






MÉMOIRE DE MAÎTRISE PRÉSENTÉ À
L'UNIVERSITÉ DE SHERBROOKE
COMME EXIGENCE PARTIELLE
DE LA MAÎTRISE EN SERVICE SOCIAL (M.S.S.)
PAR ^
FRANÇOIS LAUZIER-JOBIN
RECHERCHE ÉVALUATIVE SUR LES PRATIQUES DE SUIVI D'INTENSITÉ
VARIABLE DE L'ÉQUIPE DE SANTÉ MENTALE DU CSSS-IUGS
SELON LE MODÈLE DE L'ÉVALUATION RÉALISTE
FEVRIER 2013
Composition du jury
Recherche évaluative sur les pratiques de suivi d'intensité variable de l'équipe de santé
mentale du CSSS-IUGS selon le modèle de l'évaluation réaliste
François Lauzier-Jobin
Ce mémoire a été évalué par un jury composé des personnes suivantes :
Suzanne Garon, codirectrice de recherche
(Département de service social, Faculté de lettres et sciences humaines)
Paul Morin, codirecteur de recherche
(Département de service social, Faculté de lettres et sciences humaines)
Sébastien Carrier, autre membre du jury
(Département de service social, Faculté de lettres et sciences humaines)
Andrée Duquette, autre membre du jury
(Centre de santé et de services sociaux - Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke)
Résumé
Traditionnellement, les recherches évalnatives cherchaient à savoir si un
programme était efficace ou s'il était implanté correctement. Dans l'évaluation réaliste,
plutôt que de se poser la question « est-ce que le programme fonctionne? », la question
posée est « pourquoi il fonctionne? ». Autrement dit, le but de notre évaluation était
d'expliciter la théorie de ce programme : que font les acteurs, dans quel but le font-ils et
qu'est-ce qui influence leur intervention?
Nous avons évalué un programme dans la communauté en santé mentale en nous
basant sur le modèle de l'évaluation réaliste comme cadre d'analyse et en nous appuyant
sur trois champs théoriques : le mouvement du rétablissement, l'approche par les forces
et l'approche centrée sur les effets.
D'un point de vue méthodologique, notre recherche est l'étude d'un cas : le
programme de suivi d'intensité variable (SIV) de l'équipe en santé mentale du CSSS-
lUGS. Notre recherche peut aussi être comprise comme une recherche évaluative, donc
une évaluation de programme, visant à expliciter la théorie de programme SIV selon le
modèle de l'évaluation réaliste.
Dans ce modèle, trois catégories de variables forment la théorie de programme :
les effets, les mécanismes d'intervention et les facteurs contextuels les influençant. Au
cœur de notre démarche, le mécanisme d'intervention peut être conçu comme une petite
théorie décrivant les processus responsables des effets. Selon ce vocabulaire, notre
question de recherche est :
Dans le programme de suivi d'intensité variable du CSSS-IUGS, quels sont les
mécanismes d'intervention qui, mis dans un contexte et des circonstances précis, mènent
à des effets dans la vie des personnes concernées?
Différentes méthodes de collecte de données furent utilisées : une recension
réaliste des écrits, des entretiens avec les usagers, les intervenants et les gestionnaires, de
l'observation directe et une analyse de la documentation inteme (dont les plans
d'interventions).
La recherche permit de dégager une ébauche de théorie de programme contenant ;
- deux grandes finalités ; l'amélioration de la qualité de vie et le maintien dans la
communauté;
- des effets désirés à court et à moyen terme;
-  trois familles de mécanismes d'intervention : la relation, le support social et la
centration sur l'usager;
- certains facteurs contextuels centraux pour l'intervention.
En plus de la théorie de programme, la recherche a aussi permis de dégager un
certain nombre de recommandations concernant notamment l'utilisation des outils, les
modalités de la supervision de groupes, l'attribution des usagers et certaines conditions
entourant le travail des intervenants.
Mots-clés : évaluation de programme, évaluation réaliste, santé mentale, suivi dans la
communauté. Centre de santé et services sociaux
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Comme le fait remarquer le Rapport sur les maladies mentales au Canada (Santé
Canada, 2002), tous les Canadiens seront touchés directement ou indirectement par une
maladie mentale. En effet, un Canadien sur cinq souffrira d'un trouble mental dans sa vie
(Santé Canada, 2002; Gouvernement du Canada, 2006). Ainsi, que ce soit par
l'intermédiaire d'un proche, d'un collègue ou d'un ami, tous les Canadiens seront touchés
au moins indirectement par un trouble de santé mentale (Santé Canada, 2002).
Des données épidémiologiques (CSPASST', 2006) montrent que 3 % de la
population souffrira d'une maladie mentale grave au cours d'une année et que 17%
seront atteints d'une maladie mentale légère ou modérée au cours de cette période.
Appliquées à l'Estrie, ces données épidémiologiques laissent suggérer qu'environ 9 000
personnes souffriront d'une maladie mentale grave au cours de l'année et que 51 200
personnes seront atteintes d'une maladie mentale légère ou modérée (ASSSE, 2006).
La forte prévalence de ces troubles fait de la santé mentale un problème majeur de
santé publique (Lamboy, 2005; Organisation mondiale de la santé, 2001). Les troubles
mentaux ont des impacts autant sur les individus qui en souffrent que sur leurs proches et
toute la société. Ils « sont responsables d'une forte mortalité par suicide, à laquelle
s'ajoute la surmortalité non suicidaire, et d'une importante morbidité : baisse de
productivité, mauvaise qualité de vie [autant pour les individus que pour les proches] et
handicap » (Rouillon, 2008, p.63). De plus, ils représentent une cause majeure
' Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie dans son rapport sur la
santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie ; De l'ombre à la lumière
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d'invalidité (Ministère de la santé et des services sociaux [MSSS], 2011, Organisation
mondiale de la santé, 2001). Enfin, ils entraînent d'importants coûts économiques et
sociaux (Rouillon, 2008), leur fardeau dépassant même celui du cancer (Lesage,
Bemèche et Bordeleau, 2010) si on considère le coût des services, les pertes d'emploi, la
baisse de productivité, l'incidence sur les proches, etc.
La santé mentale est donc un problème scientifique et social (Dorvil, 1990)
méritant l'attention depuis plusieurs années. Depuis les années 1950, la conception et la
réponse à ce problème social ont fortement évolué. Après avoir connu une période
d'enfermement (Otero, 2005), il y eut une période de désenfermement ou de
désinstitutionnalisation des « fous » devenus « malades mentaux ». La philosophie
derrière la désinstitutionnalisation était de trois ordres : humanitaire, parce qu'on voulait
offrir une meilleure qualité de vie aux personnes ayant des problèmes de santé mentale;
thérapeutique, parce qu'on souhaitait traiter dans la communauté la « maladie mentale »;
et économique, l'intervention dans la communauté étant considérée moins onéreuse que
la prise en charge totale des personnes.
À partir des années 1980, plusieurs auteurs dans le sillage de Bachrach (Bachraeh
et Lamb, 1982; Bachrach, 1996; Clark, 2004) ont questionné l'efficacité de la
désinstitutionnalisation. Ln tant que réponse sociale, la désinstitutionnalisation n'a pas été
un succès total; on peut, à tout le moins, dire que les résultats ont été mitigés.
Les personnes ayant prôné la désinstitutionnalisation avaient de très grandes
attentes face à celle-ci. Mais, il s'est avéré que la désinstitutionnalisation n'a pas pu être
mise en place adéquatement. Ln effet, le manque de services implantés en réponse à la
sortie massive des personnes des institutions a entrainé un nombre d'effets négatifs
importants (Dorvil, Guttman et Cardinal, 1997) comme l'itinérance, la criminalité, etc.
Laissant peu à peu tomber ces objectifs humanitaires et thérapeutiques, les vagues
subséquentes de désinstitutionnalisation ont été justifiées par des arguments
économiques.
Malgré qu'elle n'ait pas totalement rempli ses promesses d'améliorer la qualité de
vie des personnes ayant des problèmes de santé mentale, presque tous les auteurs
s'entendent pour dire que les usagers préfèrent être dans la communauté que dans les
institutions (Mercier, 1993; Rodriguez, Bourgeois, Landry, Pinard et Guay, 2006). D'un
point de vue thérapeutique, dans l'ensemble, les programmes de suivi dans la
communauté semblent avoir un effet bénéfique dans la vie des personnes usagères pour
un bon nombre de dimensions (Rodriguez, et al., 2006; Aubry, Dostaler et Baronet,
2004).
Malgré une importante quantité de publications, de temps et d'argent investi dans
ces programmes, les éléments expliquant les effets positifs du suivi dans la communauté
demeurent assez peu connus (Holloway, Olivier, Collins et Carson, 1995; Smith et
Nevvton, 2007). Plusieurs auteurs (Ryan, Sherman et Bogart, 1997; Ziguras et Stuart,
2000; Jacobson Vann, 2006) mentionnent que les résultats mitigés obtenus par les
recherches seraient dus à la difficulté de généraliser une intervention aussi complexe que
les programmes de suivi dans la communauté : les programmes implantés varient
énormément entre eux, les résultats varient selon les différents usagers, etc. Plutôt qu'un
ermemi, cette variabilité peut être une alliée nous aidant à comprendre ce qui contribue à
cette efficacité (Ryan, Sherman et Bogart, 1997). Le questionnement sur la simple
efficacité des programmes de suivi dans la communauté est vu comme une question mal
posée, voire une question « stérile » (Smith et Newton, 2007). L'important est de
comprendre les variables qui sont responsables des effets dans la vie des usagers, tout en
portant attention aux facteurs contextuels et aux variables de l'usager (Smith et Newton,
2007; Holloway et al., 1995).
Dans ce sens, notre mémoire cherche à détailler le fonctionnement réel d'un
programme de suivi dans la communauté. Grâce à l'évaluation de programme, nous
tenterons de comprendre comment fonctionne le programme de suivi d'intensité variable
au CSSS-IUGS.
En se basant sur un cadre théorique composé de l'approche par les forces et de
l'approche centrée sur les effets, nous avons ressorti et analysé les effets désirés et atteints
du programme, les ingrédients-clés auxquels sont attribuables les effets de celui-ci, ainsi
que les forces de ce programme.
Notre cadre d'analyse, l'évaluation réaliste, correspond parfaitement à notre
démarche. L'évaluation réaliste cherche à faire ressortir la logique interne expliquant le
fonctionnement réel d'un programme. Pouvant aussi être appelée la théorie du
programme, cette logique interne s'articule dans les configurations contexte-mécanisme-
effet. Utilisant ce vocabulaire, notre question de recherche devient donc : « quels sont les
mécanismes d'interventions, qui dans des circonstances définies, produisent les effets
désirés? »
Les programmes de suivi dans la communauté ont été mis en place pour combler
les lacunes de la désinstitutionnalisation. Dans le chapitre qui suit, afin de bien saisir les
modalités de fonctionnement actuelles de ces programmes, il nous apparaît essentiel de
faire un retour historique sur les services en santé mentale au Québec. En effet, le suivi
dans la communauté est le fruit de l'évolution des politiques et des structures encadrant
sa pratique, ainsi que de l'évolution de la conception de ce qu'est la problématique, la
place de la personne et des résultats à atteindre. Après cet historique, nous cernerons le
suivi dans la communauté et le suivi d'intensité variable, qui est le type spécifique de
programme analysé. Par la suite, nous présenterons notre cadre théorique. Suivra l'état
des recherches évaluatives sur les services de suivi dans la communauté, qui bouclera la
problématique.
Dans la méthodologie, nous expliciterons et mettrons en lien la question de
recherche et nos objectifs, notre devis et notre positionnement méthodologique. Aussi,
nous présenterons notre cadre d'analyse ; l'évaluation réaliste. Les résultats seront
présentés en quatre temps. Dans un premier temps, une description du programme, de son
évolution et de la configuration actuelle sera effectuée. Dans un second temps, nous
présenterons les éléments de contexte et de circonstances influençant l'intervention.
Après, nous aborderons les effets désirés, les effets atteints et le processus de
construction des objectifs. Nous finirons par la présentation des mécanismes
d'intervention à l'œuvre dans le programme.
Dans la conclusion, nous aborderons les limites de notre recherche, l'applicabilité
du cadre d'analyse utilisant l'évaluation réaliste pour l'évaluation de programmes sociaux
complexes et nous proposerons différentes pistes d'améliorations basées sur les
suggestions des acteurs et de la documentation scientifique.
Chapitre II :
Problématique
A. Historique des services en santé mentale au Québec
En somme, nous ne tenons pas à retracer l'histoire
pour le simple plaisir de le faire; nous croyons
fermement que ce regard historique permettra de
mieux comprendre les débats actuels concernant
les pratiques et l'organisation des services
sociaux. (Mayer, 2002, p. 13)
L'historique qui suit montre l'évolution du système de services pour les personnes
ayant des problèmes de santé mentale. Les services de suivi dans la communauté ont été
implantés comme alternatives à l'institutionnalisation des personnes ayant des troubles
graves de santé mentale. Le suivi dans la communauté est donc issu des différentes
vagues de désinstitutionalisation qui seront illustrées.
Ce survol historique devrait aussi permettre de voir l'émergence et la
transformation de certains concepts au cœur de la pratique actuelle des intervenants en
santé mentale. En plus de l'évolution de ces conceptions, il est nécessaire de comprendre
l'évolution des structures dans lesquelles travaillent les intervenants. Avec les politiques
et les orientations ministérielles, les institutions (ici le CSSS) constituent un contexte qui
structure les services que reçoivent les personnes ayant des problèmes de santé mentale.
1. Avant les années 1960
Avant les années 1960, le Québec avait connu deux formes de prise en charge des
personnes atteintes de troubles mentaux : une prise en charge communautaire et une prise
en charge institutionnelle. Jusqu'au tournant du XIX® siècle, la population québécoise
s'est montrée plutôt tolérante et solidaire envers les « fous » (Dorvil, Guttman et
Cardinal, 1997; Fleury et Grenier, 2004). Cependant, si fou devenait dangereux, il
pouvait tout de même se voir enfermer pour une période plus ou moins longue en prison
ou à l'hôpital général (Fleury et Grenier, 2004).
Au Québee, l'institutionnalisation de la maladie mentale se structure au cours du
XIX® siècle avec le système de l'affermage dès 1801 et les premiers asiles dès 1839.
Après une période de crise s'étendant de 1860 à 1890, les asiles québécois connurent une
période d'effervescence dans les années qui suivirent. L'institutionnalisation des malades
mentaux ou des « fous » s'associe à une vision de la maladie mentale comme étant
incurable (Dorvil, Guttman et Cardinal, 1997).
Dans les années qui suivirent, on assista aux premières expériences de traitement
pour les malades mentaux ne nécessitant pas un internement. La mise sur pied des
premiers départements de psychiatrie dans les hôpitaux généraux établit la première
distinction entre les « cas considérés curables et légers, qui méritent que l'on investisse
dans leur guérison, et les autres, chroniques et réputés incurables, hébergés dans les
grands asiles » (Fleury et Grenier, 2004, p.24).
En Occident, la fin de la Seconde Guerre mondiale (et l'expérience des camps de
concentration) fait naître les premiers questionnements sur les effets de l'enfermement
prolongé. On se rend compte que, loin de guérir, les asiles peuvent aggraver les
problèmes des malades mentaux (Dorvil, Guttman et Cardinal, 1997). Dans les années
1950, alors que d'autres pays occidentaux commencent à faire sortir les malades mentaux
des asiles, au Québec, les asiles sont surpeuplés. Le gouvernement Duplessis décide
même d'ériger trois nouveaux asiles, dont un à Sherbrooke. L'arrêt de la construction de
ce dernier représente d'ailleurs la première action des commissaires de la Commission
Bédard. Le chantier deviendra l'actuel centre hospitalier universitaire de Sherbrooke
(Boudreau, 1984). Son éloignement de la ville illustre bien l'esprit de
l'institutionnalisation : enfermement des « fous » en asile dans une perspective de
protection de la collectivité (Carling et Palmer, 2004).
2. Les années 1960 et la remise en question de l'asile
Selon Dorvil, Guttman et Cardinal (1997), quatre événements contribuent à
« remettre en question l'asile comme système d'intervention à l'égard de la maladie
mentale» (p. 117). D'abord, l'arrivée dans le système psychiatrique des psychiatres
« modemistes » formés à l'étranger grâce aux subventions du gouvernement fédéral
(Fleury et Grenier, 2004). Deuxièmement, ces jeunes psychiatres apportent une nouvelle
conception de la problématique. La « folie » devient une « maladie mentale » ce qui la
place comme étant une maladie comme les autres, d'une part, et comme étant
guérissables d'autre part (Dorvil, Guttman et Cardinal, 1997). Le troisième événement
concerne la sensibilisation du public aux conditions de vie déplorables dans les asiles,
notamment avec la publication en 1961 du livre Les fous crient au secours rédigé par
l'ancien patient, Jean-Charles Pagé. Enfin, le dernier événement est la nomination d'une
commission d'enquête sur les hôpitaux psychiatriques. Mise sur pied par le
gouvernement Lesage, cette commission d'enquête aboutira au Rapport Bédard (1962),
qui « proclame l'urgence de réformer immédiatement les services psychiatriques »
(Dorvil, Guttman et Cardinal, 1997, p.l 19).
Le rapport Bédard « propose et planifie un système basé sur les préceptes de la
psychiatrie communautaire » (White, Jobin, McCann et Morin, 2002, p.70). Critiquant la
psychiatrie traditionnelle, la psychiatrie communautaire adopte une philosophie se
rapprochant de celle de la santé communautaire : elle accorde la priorité à l'intégration
dans la communauté des personnes ayant des problèmes de santé mentale et déplace son
intervention de l'institution au milieu de vie de la personne. Il est à noter qu'au Québec,
cette approche s'est moins développée qu'aux États-Unis, en France ou en Grande-
Bretagne.
Par la suite, les commissaires furent chargés de mettre en oeuvre leurs propres
recommandations, notamment en ce qui a trait à la désinstitutionnalisation. L'objectif de
ce mouvement est clair : « faire sortir les personnes des hôpitaux psychiatriques, pour des
raisons humanitaires, thérapeutiques et économiques » (Dorvil, Guttman et Cardinal,
1997, p. 16). En général, la désinstitutionnalisation est conceptualisé selon trois
composantes :
La « déshospitalisation » désigne la sortie des hôpitaux psychiatriques de
personnes ayant des troubles mentaux. Dans les faits, ce mouvement se
traduit par une diminution du nombre de lits hospitaliers. La non-
institutionnalisation consiste à éviter, autant que faire se peut, le recours
à l'hospitalisation pour le traitement. En pratique, cette tendance se traduit
par une réduction de la durée des séjours en milieu hospitalier. Enfin, la
réorganisation du système de soins fait référence au déploiement de
services (soins et services de soutien) destinés à faciliter la réintégration
sociale des personnes dans la communauté. La réorganisation apparaît
comme la clé de voûte de la réussite de la déshospitalisation et de la non-
institutionnalisation. (Dorvil, Guttman et Cardinal, 1997, p. 15)
Au Québec, la première vague de désinstitutionnalisation (1962-1970) s'est
traduite par une sortie massive des patients des hôpitaux psychiatriques
(déshospitalisation) et une diminution des nouvelles admissions (non-
institutionnalisation). Mais, cette sortie massive ne s'est pas accompagnée de la mise en
place appropriée des ressources de soutien, d'insertion et de réinsertion dans la
communauté (Dorvil, Guttman et Cardinal, 1997).
Les impacts positifs de la désinstitutionnalisation sont souvent occultés par ses
impacts négatifs. En eux-mêmes, la sortie des patients psychiatrisés, la démystification de
la maladie mentale et l'humanisation des soins constituent des succès. Mais, la première
vague de désinstitutionnalisation a aussi connu certains ratés : augmentation de
l'itinérance, criminalisation et judiciarisation des personnes ayant des troubles mentaux et
augmentation du fardeau familial (Dorvil, Guttman et Cardinal, 1997; Fleury et Grenier,
2004).
3. Les années 1970
Au cours des années 1970, l'ensemble du système de serviees de santé et de
services sociaux est réformé. S'inscrivant dans la foulée de la Révolution tranquille, cette
réforme est marquée par le rapport de la Commission Castonguay-Nepveu et l'adoption
de la Loi sur les services de santé et les services sociaux. Cette réforme est à l'origine de
la création de nouvelles structures et marque une légère modification dans l'orientation
des services de santé mentale.
Au début des années 1970, on assiste à la création du Ministère des Affaires
sociales, qui prend la tête d'un réseau composé de six structures : les conseils régionaux
de la santé et des services sociaux (CRSSS), les centres hospitaliers (CH), les centres
locaux de services communautaires (CLSC), les départements de santé communautaire
(DSC), les centres de services sociaux (CSS) et les centres d'accueil (CA), qui incluent
les centres d'hébergement et les centres de réadaptation.
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D'un intérêt particulier ici, les CLSC sont la structure à rorigine de la structure
dans laquelle se déroule aujourd'hui le suivi dans la communauté, les CSSS. Les CLSC
sont conçus comme des institutions d'avant-garde servant « d'épine dorsale » du réseau
puisqu'ils constituent la porte d'entrée de toute une gamme de services (Mayer, 2002,
p.277). Implantés localement, ils dispensent les soins médicaux et sociaux - tant curatifs
que préventifs - selon une approche globale et multidisciplinaire. Alors que les CLSC
s'occupent des soins de base, les CSS s'occupent des services spécialisés, incluant les
services de psychiatrie.
L'histoire des CLSC est mouvementée et leur implantation s'effectue
malheureusement lentement. En effet, il faudra attendre une quinzaine d'années pour
qu'ils soient implantés partout, notamment parce que leur expansion est freinée par des
restrictions budgétaires au milieu des années 1970 (Mayer, 2002). De plus, dès 1976, le
ministre Forget demande la clarification des mandats des CSS et CLSC; puis, il met sur
pied l'Opération Bilan visant la rentabilisation des CSS et CLSC en mettant l'emphase
sur les services courants, des programmes prioritaires et la détermination de populations
cibles. En 1987, le Rapport Brunet sur les CLSC constate la grande dispersion de leur
activité, le manque de moyens et d'orientations claires (Mayer, 2002).
Sauf en ce qui a trait à la gratuité et l'accessibilité des services sociaux, le bilan de
la Réforme Castonguay-Nepveu est assez négatif (Mayer, 2002). Ainsi,
« [...] au lieu de réduire la désorganisation existante dans le réseau, la
réforme l'a plutôt accentuée à cause d'obstacles structurels inhérents au
genre de changements introduits. [...] Ce sont particulièrement les
technocrates gouvernementaux qui ont accru leurs pouvoirs et leurs
privilèges, et leur idéologie, celle de la rationalisation bureaucratique, est
devenue dominante au Québec » (Mayer, 2002, p.309).
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Cette réforme et les efforts de rationalisation qui ont suivi ont entraîné un
changement dans l'intervention sociale (Mayer, 2002) soit un morcellement des fonctions
et des tâches (Gaumer, 2008). D'une part, les fonctions de direction de celles d'exécution
sont séparées. D'autre part, on assiste à une « industrialisation de l'intervention sociale »
ou à une « taylorisation des soins » caractérisée par l'élaboration de normes de
performance définies par une organisation scientifique du travail (Mayer, 2002).
4. La seconde vague de désinstitutionalisation (1970-1989)
La Réforme Castonguay-Nepveu (1971) cessa de considérer la maladie mentale
comme une priorité pour la considérer comme un programme parmi d'autres. En ce qui
concerne la désinstitutionalisation, tout en conservant les mêmes objectifs que la Réforme
Bédard, la Réforme Castonguay-Nepveu met l'accent sur le contrôle des coûts (Fleury et
Grenier, 2004) notamment grâce à la rationalisation, la coordination des services ainsi
qu'à l'établissement de critères de rentabilité et de productivité (Dorvil, Guttman et
Cardinal, 1997). On assiste alors à une seconde vague de désinstitutionnalisation qui
« perd de son élan humanitaire et prend une forte coloration économique » (Dorvil,
Guttman et Cardinal, 1997, p. 130).
Bien que plus lente, la diminution du nombre de lits psychiatriques
(déshopitalisation) continue durant les années 1970 et 1980. Cette seconde vague vise
cependant des personnes ayant une carrière institutionnelle plus importante que la
précédente. En parallèle, la non-institutionnalisation prend plus d'ampleur, se traduisant
par des hospitalisations brèves et répétitives d'une génération de patients n'ayant pas
connu l'asile (Dorvil, Guttman et Cardinal, 1997).
12
Malgré la création de nouveaux services, ceux-ci s'avèrent encore insuffisants. De
plus, la psychiatrie se limite de plus en plus à la médication. Ces deux problèmes ont
contribué à l'émergence d'un mouvement de protestation contre la psychiatrie
institutionnelle (Dorvil, Guttman et Cardinal, 1997). Ce mouvement a donné naissanee,
au cours des années 1970, à divers groupes alternatifs et communautaires, dont les
ressources communautaires en réinsertion sociale, les associations de défense de droits et
les regroupements de familles (Fleury et Grenier, 2004; Dorvil, Guttman et Cardinal,
1997).
Plusieurs ont critiqué la philosophie derrière cette deuxième vague de
désinstitutionnalisation. En effet, à l'origine, la désinstitutionnalisation s'appuyait sur
« une philosophie qui [mettait] l'accent sur les droits et libertés des individus et [qui
visait] à humaniser les soins de santé mentale » (Dorvil, Guttman et Cardinal, 1997,
p. 112). Bien que la visée économique fût mentionnée dans le Rapport de la Commission
Bédard, elle semble être devenue, dans un contexte de précarité des dépenses publiques,
le principal motif de ce mouvement : « son but premier n'étant pas le mieux-être des
patients, mais la réduction des coûts et l'augmentation de l'efficacité des ressources »
(Mayer, 2002, p.370).
En Amérique du Nord, les années 1980 sont le théâtre de critiques face aux effets
de la désinstitutionnalisation. Par exemple, Bachrach et Lamb (1982) ont remis en
question l'atteinte des visées de la désinstitutionalisation. Reprenant l'argumentaire de
Bachrach et Lamb (1982) et de Goldman (1998), il est possible de dire que la
désinstitutionalisation fût un succès pour ce qui est du déplacement des patients vers la
communauté, de la diminution de la durée des hospitalisations et du respect des libertés
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civiles des personnes « aidées ». Par contre, la désinstitutionalisation ne remplit pas ses
visées concernant la diminution des problèmes de santé mentale, l'amélioration de
l'intégration et l'augmentation de la qualité de vie des personnes ayant des problèmes de
santé mentale grave.
Les années 1970 et 1980 sont marquées par l'émergence d'un nouveau discours
en santé et services sociaux. Ainsi, au cours des années 1970, la notion de « santé
mentale » prend tranquillement le dessus sur la notion de « maladie mentale » (Fleury et
Grenier, 2004; Dorvil, Guttman et Cardinal, 1997). S'appuyant sur la définition de la
santé de l'Organisation mondiale de la santé^, la notion de « santé mentale » est plus
englobante que celle de « maladie mentale » : elle permet de prendre en compte autant les
aspects positifs que les aspects négatifs (Otero, 2005).
De façon similaire, durant ces mêmes années, la notion de « qualité de vie » prend
de l'ampleur concernant d'abord la vie de tous les jours, puis le champ de la santé et celui
de la santé mentale. Mercier et Filion affirment que « les dénonciations des conséquences
néfastes de la désinstitutionnalisation [...] ont aussi attiré l'attention sur les conditions de
vie souvent difficiles des ex-patients psychiatriques dans la "communauté" » (Mercier et
Filion, 1987, p. 135). Ailleurs, Mercier explique qu'en santé mentale, l'émergence de la
notion de « qualité de vie » :
[...] a opéré un double déplacement, le premier du champ de la pathologie
à celui des conditions de vie, et le second de l'évaluation objective des
besoins et de services à celui des perceptions subjectives. En d'autres
termes, la notion de qualité de vie a introduit une nouvelle problématique.
^ « La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d'infirmité » (OMS, 2001, p.3). La santé mentale est « un état de bien-être par
lequel l'individu est capable de faire face au stress normal de la vie, travaille de manière productive et
fructueuse et apporte une contribution à sa communauté » (OMS, 2007, p.7).
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celle de la vie quotidienne des personnes qui connaissent des problèmes
sévères et persistants de santé mentale, de leur expérience de vie et de leur
évaluation de eette expérience. (Mereier, 1993, p.9)
Ainsi, la coneeption et la place de la personne ayant des troubles de santé mentale
ont aussi évolué. De « fous » qu'on enferme au loin, le « malade mental » devient
tranquillement une personne à part entière : une personne dont l'expérience de vie et
l'opinion prennent de plus en plus d'importance. Cette importance sera eonsaerée dans la
première orientation de la politique en santé mentale : « assurer la primauté de la
personne dans l'organisation des serviees ». Ainsi, en plus de voir se poursuivre la
seconde vague de désinstitutionnalisation, les années 1980 sont aussi caraetérisées par
les travaux préparatoires et consultatifs en vue de l'élaboration de la politique en santé
mentale.
5. Politique en santé mentale (1989)
La Politique en santé mentale prend assise sur les différents travaux effectués au
cours des années 1980, notamment eeux du Comité de la santé mentale du Québec, ainsi
que sur le rapport Hamois (1987, Pour un partenariat élargi), rédigé par le comité qui
sera chargé d'élaborer la politique. La Politique en santé mentale (PSM) est
officiellement laneée en janvier 1989. Le Québec devient ainsi le neuvième état à se doter
d'une politique en santé mentale (Blanehet, 2002).
La politique en santé mentale réaffirme que la « désinstitutionnalisation doit être
soutenue par le recours à des ressourees dans la communauté et l'implantation de
nouvelles ressources » (Dorvil, Guttman et Cardinal, 1997, p.21). Malgré que eette
volonté politique aurait dû néeessiter des fonds supplémentaires, la PSM n'emprunte pas
eette voie (Dorvil, Guttman et Cardinal, 1997). Certains auteurs (Goldmen, 1998)
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émettent l'hypothèse que ce ne serait pas les efforts de désinstitutionnalisation qui
auraient échoué, mais la volonté politique de dégager les ressources permettant
d'atteindre les visées de la désinstitutionnalisation et des soins dans la communauté.
Dorvil, Guttman et Cardinal décrivent ainsi la triple stratégie présente dans la PSM :
Cette stratégie, formulée dans la Politique de santé mentale, est
triple. Premièrement, les hôpitaux psychiatriques reçoivent la
directive de planifier la fermeture de lits [grâce au plan de
désinstitutionnalisation (...)]
Deuxièmement, les économies réalisées grâce à la fermeture de lits
doivent être réallouées aux ressources qui offrent des services dans
la communauté. [...]
Troisièmement, le Ministère fait des groupes communautaires des
partenaires. Ces groupes doivent participer à la planification et à la
réorganisation des services, dans chaque région (Dorvil, Guttman et
Cardinal, 1997, p.21)
La PSM est un jalon important de l'organisation actuelle des services en santé
mentale parce qu'elle est à la base des orientations ministérielles subséquentes.
6. Les années 1990
D'une façon générale, les années 1990 sont assez mouvementées pour le système
de santé et services sociaux. Selon Mayer (2002), les réformes des années 1990 sont le
fhiit de trois facteurs principaux : l'incapacité des politiques sociosanitaires de TEtat-
providence à endiguer les nouveaux problèmes sociaux, les contrecoups de la crise
budgétaire et le mécontentement de la population à l'égard de la teehnocratisation des
services.
Ainsi, dès 1990, le ministre Côté entreprend une réforme du système de santé et
services sociaux qui se concrétisera par la réforme de la Loi sur la santé et les services
sociaux. Cette réforme vise Tefficience du réseau par la décentralisation, la
régionalisation des services et la fusion d'établissements, dont plusieurs CLSC qui ont été
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fusionnés entre eux ou avec des centres hospitaliers. Cette réforme se veut « basée sur le
citoyen », mais un citoyen vu comme un consommateur-payeur. Dans les années 1990, la
personne ayant des problèmes de santé mentale prend aussi une place plus centrale avec
les courants d'appropriation du pouvoir d'agir et du rétablissement.
En 1994, le ministre Jean Rochon, président de la Commission d'enquête sur les
services de santé et les services sociaux (1985-1988), donne une nouvelle réorientation à
l'ensemble du réseau sociosanitaire avec le « virage ambulatoire ». Il s'agit de diminuer
les hospitalisations (les hôpitaux deviennent des lieux de traitement spécialisé), de
transférer les ressources vers la communauté et d'axer les soins sur le maintien à domicile
(Mayer, 2002). En ce qui a trait à la santé mentale, le « virage ambulatoire » peut être vu
comme une nouvelle vague de désinstitutionnalisation (Dorvil, Guttman et Cardinal,
1997).
En 1997 est déposé un Bilan de la politique de santé mentale (PSM) basé sur une
évaluation de l'implantation de celle-ci. De manière générale, le comité d'implantation
considère qu'il y a eu une « prise en considération des orientations du Ministère par la
majorité des acteurs en place et [une] appropriation régionale de l'organisation des
services » (MSSS, 1997, p. 158). En ce qui concerne la désinstitutionnalisation, le comité
conclut :
Au terme de notre bilan, nous sommes à même de constater que la
situation est quasiment identique à ce qu'elle était quelques années
auparavant : les plans de désinstitutionnalisation se font attendre, le
mouvement vers l'intégration sociale ne s'est pour ainsi dire pas concrétisé.
Au regard de cette situation qui perdure et qui ne semble pas vouloir se
régler d'elle-même, le Comité recommande que le Ministère accorde la
priorité, dans ses futures actions en santé mentale, à l'intégration sociale
des personnes souffrant de problèmes de santé mentale. (MSSS, 1997,
p.97)
17
Ainsi, le Comité propose que l'accent ne soit plus mis sur la
désinstitutionnalisation, mais sur la non-institutionnalisation et sur la « capacité de
desservir avec des ressources différentes, dans la communauté, des personnes qui ont des
problèmes majeurs de santé mentale » (MSSS, 1997, p. 95). Fleury et Grenier résument
bien la situation des services de santé mentale au cours des années 1990 :
Le contexte de compression des dépenses publiques et d'optimisation de
l'efficience, au milieu des années 1990, viendra accentuer la pression sur
le système en faveur de la communautarisation et de la diversification des
services (ex. : virage ambulatoire et fusion d'établissements). Il favorise
également une clarification des objectifs poursuivis par le système et des
moyens à mobiliser pour sa transformation. (Fleury et Grenier, 2004, p.30)
Ainsi, la PSM comportait quelques ambiguïtés dans les moyens de mises en
œuvre de ses objectifs. Les documents ministériels subséquents viendront expliciter les
actions à prendre pour accélérer la transformation des services en santé mentale.
7. Plan d'action pour la transformation des services de santé mentale (1998)
En 1998 paraît le Plan d'action pour la transformation des services de santé
mentale (PATSSM; MSSS, 1998). Il en ressort un consensus sur l'importance des
services dans la communauté, une priorité accordée aux personnes ayant des problèmes
graves et persistants de santé mentale et l'énonciation du principe d'appropriation du
pouvoir qui remplace la notion de primauté de la personne tel qu'énoncé dans la PSM.
Ce plan d'action précise onze objectifs, de même que des mesures et des
indicateurs pour transformer les services en santé mentale. Le premier objectif concerne
la mise en place et la consolidation de huit types de services pour les personnes aux prises
avec des problèmes de santé mentale graves et persistants. Un de ces services est le suivi
dans la communauté (voir la section « suivi dans la communauté » tout de suite après
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l'historique). À ce moment, il est noté qu'en ce qui a trait au suivi dans la communauté,
« le Québec accuse un retard indéniable qu'il faut combler » (MSSS, 1998, p.20).
8. Accentuer la transformation des services en santé mentale (2001)
En février 2001, un document du ministère paraît concernant l'État d'avancement
du plan d'action (MSSS, 2001a). Ce document est un bilan du PATSSM effectué par le
Groupe d'appui à la transformation des services en santé mentale. Globalement, il ressort
que le PATSSM semble avoir fait évoluer de façon positive la réponse aux besoins des
usagers (MSSS, 2001a). Mais, il demeure quelques problèmes à résoudre. Par exemple,
on dénote une difficulté à traduire concrètement le principe d'appropriation de pouvoir,
les personnes utilisatrices ayant peu de choix et de place dans les décisions les
concernant. Aussi, on note que de « façon générale, les services requis au maintien des
personnes adultes dans leur communauté sont apparus encore déficients à la grandeur du
Québec » (p. 16). Ainsi, le Groupe d'appui propose des mesures prioritaires à accentuer :
•  le principe d'appropriation du pouvoir;
•  les services aux enfants et aux jeunes ayant des troubles mentaux;
•  cinq services requis par les adultes ayant des troubles mentaux graves dont le
suivi dans la communauté;
•  les réseaux locaux de services;
•  des conditions de succès de la transformation, soit la formation des ressources
humaines et le financement de la transformation.
Le Forum national sur la santé mentale tenu en septembre 2000 a adopté des
cibles prioritaires à la suite de la présentation du bilan (MSSS, 20016). Durant le forum,
les « partenaires ont confirmé la nécessité d'offrir différentes formes de suivi dans la
communauté, et souligné que des clarifications conceptuelles sont encore requises pour
organiser adéquatement ce type de service » (MSSS, 20016, p. 13). Concernant la mesure
19
prioritaire du suivi dans la communauté pour les adultes avec des troubles mentaux
graves, le forum a déterminé trois actions à entreprendre :
1. Ajouter un addenda au Plan d'action pour la transformation des services de santé
mentale pour préciser davantage le suivi dans la communauté.
2. Consolider en priorité l'accessibilité aux services de suivi dans la communauté.
3. Soutenir les régies régionales dans la mise en place et l'évaluation des services de
suivi dans la communauté. (MSSS, 2001b, p.26)
Cet addenda paraîtra en 2002 et est intitulé Lignes directrices pour l'implantation de
mesures de soutien dans la communauté (MSSS, 2002). Il établit des lignes directrices
encore utilisées aujourd'hui (voir la section « suivi dans la communauté »).
9. Les années 2000
En 1998, la ministre Pauline Marois succède au ministre Rochon à la direction du
MSSS et profite d'un environnement budgétaire plus favorable, ce qui lui permet de
réinjecter un peu d'argent pour tenter de régler quelques problèmes récurrents du système
(Gaumer, 2008). Elle crée également, en juin 2000, une Commission d'étude sur la santé
et les services sociaux présidée par Michel Clair. La Commission Clair travaillera
rapidement et remettra son rapport six mois plus tard.
Les constats de la Commission Clair sont sévères, mais bien réels : problèmes
d'accessibilité, de continuité et de coordination dans l'organisation des services,
dénonciation du travail en « silos » des différents services; isolement et guerres de
clochers entre les établissements et, finalement, constats inquiétants sur le personnel des
services.
Reprenant les constats de la commission sur la situation du personnel, Dussault et
Dubois (2003) en viennent à la conclusion que les conditions de travail, notamment la
précarité dans la structure de leur emploi, jumelés à la « surcharge de travail, à
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l'alourdissement de la clientèle, à l'instabilité des équipes et aux pénuries manifestées
dans certaines catégories de professionnels, ont contribué à créer une situation de risque
élevé pour la santé physique et mentale des personnels et à entretenir un sentiment
d'insatisfaction, d'épuisement et de morosité [...] ».
La Commission Clair « recommande de renforcer la première ligne, d'offrir une
prestation de services globale et intégrée, de gérer plus activement et d'assurer une
flexibilité accrue dans l'organisation de travail et les équipes interdisciplinaires »
(Bergeron et Gagnon, 2003, p.27). Les CLSC sont resitués comme l'assise de la
dispensation des services sociaux et de santé pour la population de son territoire. Selon
Gaumer (2008), le rapport de la Commission Clair a mis la table pour la réforme qui
allait suivre.
Ainsi, en 2003, le ministre Philippe Couillard amorce une actualisation de
l'organisation du réseau de la santé et des services sociaux. Cette actualisation s'est
effectuée par l'adoption en décembre 2003 de la Loi sur les agences de développement de
réseaux locaux de services de santé et de services sociaux. En 2004, cette transformation
s'est poursuivie par la mise sur pied de 95 réseaux locaux de services à l'échelle du
Québec et des 95 centres locaux de santé et services sociaux (CSSS) correspondants. Les
CSSS sont nés de la fusion entre l'hôpital, des CLSC, des CHSLD^.
Le réaménagement du système est fondé sur deux principes, soit la responsabilité
populationnelle et la hiérarchisation des services. Selon le principe de la responsabilité
populationnelle, les CSSS sont responsables de la santé et du bien-être de toute la
^ De façon particulière à Sherbrooke, le centre hospitalier (CHUS) n'a pas été fusionné avec le centre local
de santé et services sociaux - Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke (CSSS-IUGS) qui est né de la
fusion entre le CLSC de Sherbrooke et de l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke.
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population d'un territoire défini. La hiérarehisation des services favorise la
complémentarité de la première, deuxième et troisième ligne. C'est dans ce contexte de
réforme qu'apparaît le Plan d'action en santé mentale 2005-2010 - La force des liens
(PASM).
10. Plan d'action en santé mentale au Québec 2005-2010
Le Plan d'action en santé mentale 2005-2010 : La force des liens (PASM; MSSS,
2005) a été instauré dans un contexte de réorganisation et de modernisation du réseau de
la santé et des services sociaux. Il s'inscrit en continuité avec les orientations
ministérielles, depuis la PSM (Fleury et Grenier, 2004; MSSS, 2005). Cependant, le
PASM est centré sur le développement prioritaire des services de première ligne pour les
rendre plus accessibles et, ainsi, désengorger les services spécialisés (MSSS, 2005).
Comme le résume très bien un document subséquent :
[Avec le] Plan d'action en santé mentale 2005-2010 - La force des liens,
le MSSS fait le choix stratégique de proposer un programme de santé
mentale axé sur une gamme de services de base à rendre accessibles
localement par les CSSS aux personnes qui présentent un risque suicidaire
et à celles qui souffrent d'un trouble mental. Ce modèle d'organisation
s'appuie sur les grands principes relatifs à la réorganisation du réseau de la
santé et ses services sociaux que sont la hiérarehisation des services et la
responsabilité proportionnelle (sic). Il vise aussi à répondre aux trois
principaux objectifs de la réorganisation, soit l'accessibilité, la continuité
et la qualité des services. La mise en place d'un guichet d'accès et le
renforcement des services ambulatoires en santé mentale de première ligne
par la constitution d'équipes en santé mentale représentent les
changements les plus structurants du plan d'action. (MSSS, 2011, p.34)
Ainsi, toute une gamme de services pour les clientèles adultes avec troubles
mentaux modérés et sévères est prescrite par le MSSS (2005). L'importance d'une telle
gamme de services est reconnue dans la documentation scientifique (Rodriguez et al..
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2006). Cette gamme de services comprend différents programmes pour les clientèles
adultes avec troubles mentaux modérés et sévères :
l'urgence psychiatrique;
l'hospitalisation;
l'évaluation et le traitement en 1"® et 2® lignes;
le suivi intensif et le suivi d'intensité variable dans la communauté;
les services d'intégration sociale;
le soutien aux familles et aux proches;
la promotion et la défense des droits.
Le MSSS fait de l'amélioration des modes de traitement des troubles mentaux
graves une action prioritaire (MSSS, 2005). Ces modes de traitement incluent le suivi
dans la communauté, ainsi que les services d'intégration sociale (services résidentiels et
d'intégration au travail). En ce qui a trait au suivi dans la communauté, le sujet de la
présente recherche, le PASM constate que ;
Une gamme de services requis destinés aux personnes qui vivent avec un
trouble mental dans la communauté est en voie d'implantation dans toutes
les régions du Québec, mais le niveau de services correspondant à des
standards reconnus n'est encore atteint à aucun endroit. De plus, l'accès
aux services est souvent difficile et les ruptures entre les différents services
sont malheureusement trop fréquentes. (MSSS, 2005, p.10)
Ainsi, comme il est souligné dans plusieurs documents ministériels, malgré de
nombreuses vagues de désinstitutionnalisation, la troisième composante de la
désinstitutionnalisation selon Dorvil, Guttman et Cardinal (1997), la réorganisation du
système de soins jumelée avec les transferts des fonds pour les services dans la
communauté, tarde encore à venir.
11. Conclusion de l'historique
Dans cet historique, le but était d'illustrer les nombreux changements politiques,
structurels et conceptuels qu'a subis le réseau de santé et services. En effet, les acteurs du
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réseau sociosanitaire québécois ont subi de nombreuses réformes qui structurent et
transforment à chaque fois leurs pratiques (Dussault et Dubois, 2003). Ces
transformations se sont produites « à un rythme déstabilisant, et la majorité des gens ont
l'impression de subir plutôt que de maîtriser le changement » (Larivière, 1997, cité dans
Mayer, 2002, p.388). Ce retour sur l'historique nous apparaissait essentiel, car toutes ces
évolutions sont cumulatives, l'une s'appuyant sur la précédente. C'est le cas notamment
pour les politiques du gouvernement. Il en va de même pour les structures : la fonction du
CSSS est difficilement appréhendable sans les CLSC.
Dans un court article de 2009, Yves Lecomte relate très efficacement l'évolution
de la conception de la personne au travers des divers changements historiques qu'a
connus le Québec. Après avoir parlé du passage de l'incurabilité de la folie et de
l'inaptitude du patient vers une maladie curable dans les années 1960, il poursuit en
parlant de l'évolution depuis la PSM :
En 1989, la Politique de santé mentale propose non plus la conception
d'une « personne considérée comme une maladie », mais celle d'une
« personne affligée d'une maladie » à qui le système de services doit
accorder la primauté. [...]
En 1997, le Plan d'action élargit l'idée de la primauté de la personne en y
ajoutant l'appropriation du pouvoir. Ce principe peut être traduit ainsi :
« je retrouve un sentiment de maîtrise sur ma vie par des prises de décision
éclairées et libres au cours de mon existence ».
Finalement, le Plan d'action 2005-2010 oriente l'appropriation du pouvoir
vers le rétablissement de l'usager [...] (Lecomte, 2009, p. 16)
Newberry et Strong (2009) montrent l'évolution des effets visés par l'intervention
et mesurés par la recherche en santé mentale. En premier lieu, le but de l'intervention
était principalement la réduction des symptômes et le maintien des personnes. Depuis les
premiers mouvements de désinstitutionalisation, la quantité d'effets considérés s'est
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grandement étendue : qualité de vie, santé et activité physique, habiletés fonctionnelles,
etc. Avec l'arrivée du mouvement de Vempowerment et, à sa suite, du mouvement du
rétablissement, sont aussi considérés les effets liés au choix, à l'établissement de ses
propres buts, à la participation, le pouvoir de la personne, ainsi que l'augmentation de la
confiance, de la dignité et de l'espoir. Encore une fois, l'évolution des conceptions est
cumulative. Comme le mentionne Newberry et Strong (2009), les types d'effets
considérés dans le mouvement du rétablissement intègre ceux de la phase
à""empowerment qui eux-mêmes incluent ceux de la phase précédente. Le tableau qui suit
est une illustration de l'évolution de la conception de la santé mentale, de la personne et
de l'intervention.
Tableau 1 : Conception de la problématique, de l'usager et de l'intervention















Certains auteurs (Carling et Palmer, 2004; Rodriguez et al., 2006; Morin, 2005)
ajoutent une nouvelle perspective vers laquelle on devrait tendre : celle de la
« citoyenneté ». Selon cette perspective, il y a un passage supplémentaire de la
« communauté » à la « cité » où la personne ayant des problèmes de santé mentale ne
veut pas être « insérée » comme un citoyen de seconde zone, mais bien « intégrée »
comme un citoyen actif, responsable et critique.
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Effleuré dans cet historique, le suivi dans la communauté est plus élaboré dans la
section qui suit. Par la suite, le cadre théorique reprend les concepts de rétablissement, de
centration sur la personne et d'effets par l'examen de trois approches au cœur de ce
travail : l'approche du rétablissement, l'approche par les forces et l'approche centrée sur
les effets.
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B. Le suivi dans la communauté
Depuis les 50 dernières armées, avec les différentes vagues de
désinstitutionnalisation, les services en santé mentale se sont orientés vers les services
dispensés dans la communauté. Comme nous venons de le voir, les premières vagues de
désinstitutionnalisation ont connu certains ratés et il demeure encore aujourd'hui des
problèmes quant à l'utilisation des services en santé mentale (Dorvil, Guttman et
Cardinal, 1997).
Au cœur de la structure actuelle des services en santé mentale en Amérique du
Nord se trouvent les services de suivi dans la communauté (Carling et Palmer, 2004;
Davis, 2006; Lee, Mackenzie, Dudley-Brown et Chin, 1998). Bien que le suivi dans la
communauté soit considéré comme une « composante majeure » (Smith et Newton,
2007), « cruciale » (Davis, 2006) ou « indispensable » (Carling et Palmer, 2004) des
services actuels en santé mentale, il n'en demeure pas moins qu'il fut implanté
rapidement, dans divers contextes et de diverses façons. Cette implantation répandue et
non-uniforme du suivi dans la communauté en complexifie l'analyse (Smith et Newton,
2007). La présente section vise à présenter succinctement le développement du suivi dans
la communauté, notamment par l'intermédiaire des modèles de case management et de
VAsservative Community Treatment.
Les premières expériences de suivi dans la communauté ont eu lieu aux États-
Unis dans les années 1970 (Gélinas, 2009). Dans ces années, les premières expériences
de suivi dans la communauté de type case management ont vu le jour. Elles avaient
comme but d'aider les personnes ayant des troubles graves de santé mentale à rester en
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contact avec les services de santé mentale, adoptant ainsi un rôle de liaison ou de courtier
de services.
Les années 1980 correspondent au développement de VAssertive Community
Treatment (ACT). L'ACT visait à déployer une équipe multidisciplinaire pour offrir
direetement les services dans la communauté (Gélinas, 2009). Grâce à plusieurs
recherches quant à son efficacité à diminuer les hospitalisations, TACT s'est rapidement
répandu partout en Amérique du Nord (Émard et Aubry, 2004).
Ensuite, durant les années 1990, une deuxième génération de suivi dans la
communauté se développe (Émard et Aubry, 2004). On voit apparaître le suivi dans la
communauté axé sur les forces, l'approche de réadaptation psychiatrique, l'approche axée
sur les familles et l'approche de courtage. Ces approches de suivi misent sur un
intervenant pivot plutôt que sur une équipe (comme c'est le cas dans l'ACT). Ces
programmes intègrent cependant plusieurs composantes de l'ACT, notamment les
composantes d'aide et de soutien dans le milieu de vie de la personne (Gélinas, 2009).
Aujourd'hui, le suivi dans la communauté renvoie à une grande variété de
pratiques (Rodriguez del Barrio, 2011). Au Québec, le Plan d'action en santé mentale
(MSSS, 2005) prescrit deux services de suivi dans la communauté : le suivi intensif et le
suivi d'intensité variable.
Le suivi intensif de type Assertive communauty (sic) treatment s'adresse
aux personnes ayant un trouble mental grave dont la condition est instable
et fragile. L'intervention soutenue en équipe interdisciplinaire est
nécessaire pour le traitement de ces troubles et doit intégrer la participation
d'un médecin.
Le soutien d'intensité variable de type Case management s'adresse aux
personnes ayant un trouble mental grave, mais dont les difficultés de
fonctionnement sont moindres. Dans ce cas, l'intervention vise surtout le
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développement des aptitudes individuelles et l'accompagnement.
L'intervenant qui offre un soutien d'intensité variable doit établir un lien
basé sur la confiance et le respect avec la personne qui reçoit le service.
Dans le secteur de la santé mentale, c'est l'intervenant pivot qui coordonne
les services, établit les liens auprès de la personne traitée et assure une
présence même s'il n'offre pas lui-même l'ensemble des services. (MSSS,
2005, p.51)
Le suivi intensif (SI) est défini en référence au modèle de VAssertive Community
Treatment et le soutien d'intensité variable (SIV) en référence au case management. Ces
deux modèles s'inscrivent historiquement dans une dynamique de divergence et de
convergence l'un face à l'autre, rendant les frontières entre les deux floues (Gélinas,
2009''). VAssertive Community Treatment réfère à la dispensation d'une gamme de
services en équipe directement dans le milieu de la personne. Il découle du modèle états-
unien PACT {Program of Assertive Community Treatment), mais n'inclut pas la totalité
du système soins du modèle original. Aux États-Unis et en Ontario, la diffusion de ce
modèle a été favorisée par un financement accordé selon la fidélité de la mise en
application au modèle PACT.
Historiquement et dans son sens le plus restreint, le case management désigne une
gestion de cas, soit un rôle de courtier de service ne dispensant pas de services directs. Le
concept de case management s'est élargi et il désigne maintenant à la fois une
coordination de services et la dispensation directe d'une aide et d'un soutien (Gélinas,
2009).
« [...] sur les plans historique, conceptuel et pratique, ces deux grandes approches sont toujours en
interaction, de sorte que ce n'est pas seulement l'intensité des services requis ou l'ampleur des besoins
exprimés par la clientèle suivie qui façonne la configuration des programmes, mais également l'épreuve de
la réalité sociale et organisationnelle nous entourant qui conduit objectivement à des adaptations.
Autrement dit, il existe un phénomène de convergence entre le pôle de l'ACT et celui du CM qui fait en
sorte que les applications hybrides sont monnaie courante » (Gélinas, 2009, p. 11 )
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Le concept de case management (CM) est beaucoup plus large que le concept de
suivi d'intensité variable. Le CM renvoie à une grande diversité de pratique. Ainsi, des
programmes de CM ont été implantés dans une grande variété de contextes, à différents
niveaux d'intensité et pour d'autres problématiques comme c'est le cas de l'équipe
itinérante à Sherbrooke (Jacobson Vann, 2006). Gélinas résume très bien la versatilité de
la conception du suivi d'intensité variable :
Bref, l'appellation du suivi intensif (SI) peut se comprendre à partir d'un
degré plus ou moins grand de fidélité à l'égard du modèle PACT original.
Alors que celle de soutien d'intensité variable (SIV) couvre une réalité
beaucoup plus disparate, à l'image en fait de ce qui est reflété par les
écrits [...] (Gélinas, 2009, p.8)
Dans la documentation scientifique, il n'existe pas de consensus quant à la
définition et aux composantes du case management (Lee et al., 1998). Une partie de la
confusion entourant le concept de case management est due à son implantation. D'une
part, celle-ci s'est effectuée de façon très large et rapide (Lee et al., 1998; Newton et
Smith, 2007). D'autre part, ces implantations ont beaucoup varié d'un programme à
l'autre à cause de la nécessaire adaptation aux réalités locales et organisationnelles
(Gélinas, 2009). De plus, certains affirment que l'application d'un même programme
varie aussi d'un intervenant à l'autre (Jacobson Vann, 2006). Au Québec, la confusion
réside aussi dans les différentes traductions et adaptations de terminologies qui ont été
faites (Émard et Aubry, 2004). Le terme « suivi d'intensité variable », quant à lui, est ce
qu'on pourrait appeler une invention québécoise qui se rapproche beaucoup de Vintensive
case management, donc d'un programme de case management intensif.
Pour ajouter à ce manque de clarté, différents modèles de suivi dans la
communauté existent (voir Mueser, Bond, Drake, Resnick, 1998; Ricard, Lesage,
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Reinharz, Gélinas, Bisson, Lauzon et al., 2006; Gélinas, 2009), incluant des modèles tels
que le rehabilitation mode! ou le strengths model. Aussi, de multiples typologies des
différents programmes en suivi dans la communauté existent (Ziguras, Stuart et Jackson,
2002), certains distinguant jusqu'à six différents types de suivi dans la communauté.
Dans la réalité cependant, les différences entre les modèles ou entre les types
s'amenuisent (Gélinas, 2009; Mueser et al., 1998).
À l'instar de Gélinas (2009), il nous apparaît utile de distinguer trois paliers
d'intensité au-delà des différents modèles et typologies. Ces paliers d'intensité reflètent
les définitions émanant de diverses orientations ministérielles (MSSS, 2002) et
associatives {National Alliance of Case Management, cité dans Corrigan, Mueser, Bond,
Drake et Solomon, 2008). Ces trois paliers sont :
•  suivi intensif en équipe (SI, ratio intervenant/clients : 1/8 à 1/15);
•  suivi d'intensité variable (SIV, ratio intervenant/clients : 1/12 à 1/25);
•  soutien de base non intensif (correspondant à un suivi ambulatoire [SA] en
clinique externe; ratio intervenant/clients : 1/25 à 1/45).
Comme il est possible de le voir, les trois paliers d'intensité s'appuient sur le ratio
intervenant/clients. Cependant, chacun de ces ratios est très largement défini, passant du
simple au double (Gélinas, 2009). Aussi, il est important de noter que la vision
hiérarchique à la base du PASM fait que le SIV est déployé en même temps que d'autres
services ayant une intensité plus (SI) ou moins élevée (SA). Dès lors, le travail spécifique
effectué par les intervenants en SIV se définit en relation avec celui effectué dans le cadre
des autres programmes.
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Pour la suite du travail, il est important de retenir que le suivi d'intensité variable
renvoie à une réalité floue, tant dans la littérature grise que dans les écrits scientifiques.
Premièrement, comme on vient de le voir, le SIV a été influencé par deux approches
(l'ACT et le CM), ces approches ayant elles-mêmes subi plusieurs adaptations et
influences. Deuxièmement, aucune typologie claire n'existe dans la documentation
scientifique quant au suivi dans la communauté. Troisièmement, même dans les
orientations du Ministère (MSSS, 2002), le SIV se définit par un ratio intervenant/clients
qui peut passer du simple au double.
En plus de ce manque de clarté, nous croyons qu'il est important d'expliciter ce à
quoi renvoie le SIV, puisqu'il est très largement répandu au Québec et qu'il y est
implanté de façon distincte selon les endroits. Pour expliciter à quoi il correspond, nous
proposons d'agir avec pragmatisme en analysant concrètement la mise en application
réelle d'un seul programme SIV, suivant l'approche suggérée par Gélinas (2009).
En résumé, nous croyons qu'une approche pragmatique explorant l'application
réelle d'un programme SIV est nécessaire à cause de la richesse d'expériences et
d'expertises présente sur le terrain, ainsi qu'à cause de la variation des programmes d'un
territoire à l'autre. Bref, nous souhaitons nous concentrer sur l'analyse concrète d'un





La section précédente nous a permis de mettre la table, c'est-à-dire de comprendre
les différents éléments historiques, conceptuels et contextuels entourant le programme de
SIV au CSSS-IUGS. Notre mémoire est une recherche évaluative visant à comprendre
quels sont les éléments d'un programme de suivi dans la communauté qui ont un effet
dans la vie des personnes concernées. Cette recherche adopte un angle innovateur : d'une
part, en s'inspirant d'une approche britannique guidant l'élaboration et l'évaluation des
programmes sociaux; d'autre part, en utilisant un cadre d'analyse novateur, l'évaluation
réaliste.
Nous commencerons par présenter le mouvement du rétablissement. Par la suite,
nous présenterons l'approche par les forces développée aux États-Unis. Puis, nous
aborderons l'approche centrée sur les effets utilisée au Royaume-Uni pour guider les
interventions dans le champ des services sociaux.
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A. Rétablissement
Le mouvement du rétablissement est né de deux sources interreliées (Jacobson et
Curtis, 2000). D'abord, il est né du mouvement des usagers (Solomon et Stanhope, 2004)
aussi nommé « mouvement des anciens patients » ou « mouvement des survivants ».
Inspirés du mouvement des droits civils, les patients et les anciens patients se sont mis à
raconter leur expérience de traitement et de rétablissement. Ils ont commencé à remettre
en doute le modèle médical psychiatrique dominant et la conception des troubles mentaux
qui y était véhiculée. « Ces témoignages souvent troublants venaient remettre en cause
radicalement le destin de "chroniques" que l'on supposait associés irrémédiablement à
leur trouble psychiatrique et aux diverses formes de traitements psychiatriques. »
(Rodriguez et al., 2006, p. 122)
La seconde source du mouvement du rétablissement est la réadaptation
psychiatrique (Solomon et Stanhope, 2004; Jacobson et Curtis, 2000). Études
longitudinales et expériences à l'appui, les chercheurs et les professionnels ont
commencé à soutenir que les persormes ayant des troubles graves de santé mentale
pouvaient se rétablir (« se rétablir » signifiait ici le fait de pouvoir fonctionner dans
différentes sphères de vie).
L'idée même du rétablissement s'inscrit en faux face à un avenir défaitiste, un
fatalisme et l'idée que les maladies mentales sont chroniques. Le rétablissement souligne
qu'il est possible de vivre une vie satisfaisante et de ne plus souffrir de ces troubles. Le
rétablissement prend en compte un grand nombre de dimensions de la personne,
d'objectifs à atteindre et de futurs possibles. Ici, la visée de l'intervention dépasse le
simple contrôle ou la diminution des symptômes. Plusieurs autres effets comme la qualité
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de vie prennent plus d'importance. Dans le langage de l'évaluation, ceci signifie un
élargissement des effets considérés.
Le concept de rétablissement est utilisé de façons très diverses. Comme
l'affirment judicieusement Roberts et Wolfson, bien que le « terme "rétablissement"
semble avoir un sens simple et évident en soi, il a été utilisé dans la littérature sur le
rétablissement pour signifier une approche, un modèle, une philosophie, un paradigme,
un mouvement, une vision et, avec scepticisme, un mythe » (Roberts et Wolfson, 2004,
p.38, traduction libre). Rajoutons à cette énumération qu'au début, il a aussi été utilisé
pour décrire le résultat de l'intervention, soit un retour à l'état prémorbide ou le fait de ne
plus nécessiter d'intervention, de vivre de façon autonome dans la communauté.
Rapidement, en santé mentale, il a plutôt été conceptualisé comme un processus.
Pour nous, le rétablissement est avant tout un processus propre à la personne
ayant un trouble de santé mentale qui tente de transcender ses symptômes pour vivre la
meilleure vie possible. Voyons deux définitions qui rejoignent notre conception du
rétablissement, une première plus simple (Barbès-Morin et Lalonde, 2006) et ime
seconde plus englobante (Provencher, 2002) :
Le rétablissement (recovery) est un processus actif fondé sur l'expérience
subjective de la personne, ses efforts continus pour surmonter et dépasser
les limites imposées par le trouble mental et les conséquences qui lui sont
associées, une redécouverte, une reconstruction du sens du soi (Barbès-
Morin et Lalonde, 2006, p. 534).
Le rétablissement est ici défini comme la transcendance des symptômes,
des limites fonctionnelles et des handicaps sociaux rattachés au trouble
mental. Cette transcendance se manifeste par des transformations d'ordre
multidimensionnel et implique l'activation de processus personnel,
interpersonnel et sociopolitique permet tant le renouvellement d'un sens à
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l'existence, la performance de rôles sociaux significatifs et l'amélioration
du bien-être et de la qualité de vie (Provencher, 2002, p.39).
Le rétablissement est done, avant tout, un processus qui est personnel : c'est la
« personne qui se rétablit », ce n'est pas « la maladie qui est guérie » (Roberts et
Wolfson, 2004). Le processus de rétablissement peut ainsi continuer sans la disparition
complète des symptômes. Le rétablissement est donc plutôt une transcendance des
difficultés ou des symptômes reliés au trouble de santé mentale (Provencher, 2002)
qu'une rémission de ceux-ci.
Malgré qu'il s'agisse d'un processus foncièrement personnel, les différents récits
de rétablissement et les écrits scientifiques soulignent un certain nombre de thèmes
communs (Barbès-Morin et Lalonde, 2006; Jacobson et Curtis, 2000; Mulvave et
Bartram, 2009; Provencher, 2002; Solomon et Stanhope, 2004). En s'appuyant sur ces
travaux, nous ressortons trois grandes constantes du rétablissement.
La première est que le rétablissement est un processus idiosyncrasique, singulier,
unique et propre à chaque personne. Cette constante implique donc une intervention
centrée sur la personne, qui doit se baser sur ses objectifs plutôt que sur ceux des
professionnels. La vision de la personne doit être holistique, c'est-à-dire que les
différentes dimensions de celle-ci doivent être prises en considération.
De plus, comme il est mentionné dans les deux définitions citées précédemment,
le rétablissement nécessite un travail sur soi, une redéfinition ou une transformation de
soi. Par exemple, dans leur rétablissement, les personnes ayant un diagnostic doivent
intégrer de façon saine celui-ci dans leur définition de soi :
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•  « Non, je n'ai pas de problème »;
•  « Je suis un schizophrène »;
•  « Je suis une personne ayant une schizophrénie ».
Une deuxième grande constante dans les écrits sur le rétablissement concerne le
rôle et le pouvoir donné à la personne. Cette constance est nommée et abordée de
différentes façons selon les auteurs. D'abord, découlant de la première constante, la
personne doit prendre un rôle actif dans son rétablissement. Ce dernier peut d'ailleurs
impliquer ou non le système de soins en santé mentale. Ensuite, en continuité avec la
vision d'empowerment (développement du pouvoir d'agir), le rétablissement insiste sur
la capacité de choisir de la personne et sur la modification du rapport de pouvoir entre
l'intervenant et l'usager. L'usager devient lui aussi un expert (un « expert par
expérience ») et la relation doit être plus égalitaire avec son intervenant.
Troisièmement, le rétablissement s'appuie sur l'espoir et la découverte d'un sens à
sa guérison et à sa vie. La découverte d'un sens peut passer par plusieurs chemins selon
chaque individu ; mentionnons entre autres, la défense de droit ou le travail (voir à ce
sujet Lauzon et Lecomte, 2002).
Défini d'abord comme un résultat possible, le rétablissement en santé mentale a
ensuite été conceptualisé comme un processus personnel, dont nous avons mis trois
grandes composantes en lumière. Au cours des années 1990, le rétablissement est devenu
une vision guidant l'intervention et le système de soins (Anthony, 1993; 2000). Dans le
cadre d'une analyse des politiques des pays du Commonwealth adoptant une vision axée
sur le rétablissement, Piat et Sabetti (2009) identifient cinq thèmes centraux :
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•  restructuration des services de santé mentale;
•  promotion et prévention en santé mentale;
•  développement et formation de la main-d'œuvre (aux valeurs et aux
pratiques du rétablissement);
•  promotion de la participation des usagers et du leadership;
•  promotion des pratiques orientées vers les effets.
Concernant ce dernier point, l'association entre un système de soins axé sur le
rétablissement et une centration sur les effets est aussi soulignée par Jacobson et Curtis
(2000), Carling (2002) et Anthony, Rogers et Farkas (2003). Cet élément est important
puisque nous soutenons que l'approche centrée sur les effets, en complémentarité avec
l'approche par les forees, a le potentiel de soutenir les efforts vers l'établissement d'un
système de soins axés sur le rétablissement.
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B. Approche par les forces
Une approche qui prend beaucoup d'ampleur depuis quelques années en travail
social est l'approche par les forces (Saleebey, 2009). L'approche par les forces tire son
origine des expériences faites en suivi dans la communauté auprès de personnes atteintes
de troubles graves de santé mentale dans l'État du Kansas (Weick, Kreider et
Chamberlain, 2009). Dans la préface de leur récent livre, Rapp et Gosha (2012) racontent
les débuts des ces expériences. En 1982, près s'être fait accorder un contrat de 10 000 $
pour offrir des services de suivi dans la communauté, Rapp et Chamberlain
commencèrent par étudier les effets désirés par les clients. Ils furent étonnés de constater
que les approches disponibles étaient trop centrées sur la liaison à des services et qu'elles
n'arriveraient pas à atteindre les effets désirés par les clients. Ils ont alors commencé à
identifier les éléments de la pratique qui faisaient sens pour eux, incluant une centration
sur les forces des individus et de la communauté, pour construire leur modèle de suivi
dans la communauté : le modèle des forces. À leur grande surprise, l'évaluation de ces
interventions a montré des améliorations dans 19 des 22 indicateurs d'effets utilisés.
C'est ainsi qu'est né le suivi dans la communauté axé sur les forces (Rapp et Gosha,
2012).
Au cours des années, le modèle de suivi dans la communauté axé sur les forces
(ou modèle des forces) s'est développé et raffiné (Rapp et Gosha, 2012) et a été appliqué
dans plusieurs milieux avec différentes clientèles. Aujourd'hui, il est considéré comme
une approche applicable dans de nombreux champs du travail social (Saleebey, 2009).
L'approche peut être appliquée à différents niveaux, tant auprès des individus, des
familles et des organisations que des communautés (Pattoni, 2012).
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L'approche par les forces n'a pas de définition unique. Habituellement, les
différents auteurs opposent leur approche à une « approche traditiormelle » centrée sur le
négatif : « Le modèle axé sur les forces représente une nouvelle façon de percevoir les
choses. Il nous amène à voir des possibilités plutôt que des problèmes, des options plutôt
que des contraintes, la santé plutôt que la maladie » (Rapp, 2004, p.32).
Ainsi, l'approche par les forces est née en réaction à l'approche traditiormelle
centrée sur les déficits et sur la pathologie (Weick, Kreider et Chamberlain, 2009;
Blundo, 2009; Saleebey, 2009). Contrairement à cette dernière, l'approche par les forces
se base sur les forces de la persorme et de la communauté, sur une relation collaborative
ainsi que sur l'espoir et la résilience.
À défaut d'une définition, les auteurs circonscrivent l'approche grâce à un
ensemble de principes et de valeurs. Le tableau ci-dessous résume les six principes de
l'approche par les forces formulés pour le modèle de suivi dans la communauté et








L'accent doit porter sur les
forces individuelles plutôt que
sur les pathologies.
L'emphase initiale dans le processus
d'aide est sur les forces, les intérêts, les
habiletés, les connaissances et les
capacités de chaque persorme.
Principe
2
La communauté est perçue
comme une oasis de ressources.
Toute la communauté est vue comme
une oasis de ressources potentielles que
peuvent enrôler les participants.
Principe
3
Les interventions sont fonction
des décisions du client.




La relation intervenant-client est
primordiale et essentielle.
La relation d'aide en devient une de




Les mesures d'action proactive
{outreach) sont le mode
d'intervention privilégié.
Il est encouragé que les activités d'aide
prennent place dans le milieu naturel de
la personne (dans la communauté).
Principe
6
Les personnes atteintes d'une
maladie mentale grave peuvent
continuer à apprendre, à grandir
et à évoluer.
Tous les humains ont la capacité
inhérente à apprendre, à évoluer et à
changer.
Comme l'exprime le quatrième principe, l'adoption de l'approche par les forces
entraîne un changement dans la relation client-intervenant. Reconnaissant l'importance
de la relation thérapeutique, la relation entre le client et l'intervenant devient plus
égalitaire et collaborative. Dans son texte pour VInstitute for Research and Innovative
Social Services (IRISS), Pattoni (2012) définit même l'approche par cette dimension :
Strengths-based practice is a collaborative process between the person
supported by services and those supporting them, allowing them to work
together to déterminé an outcome that draws on the person's strengths
and assets. As such, it concems itself principally with the quality of the
relationship that develops between those providing and being supported,
as well as the éléments that the person seeking support brings to the
process (Miller, Duncan and Hubble, 2001). Working in a collaborative
way promotes the opportunity for individuals to be eo-producers of
services and support rather than solely consumers of those services [...]
(Pattoni, 2012, p.4)
Cette relation collaborative entraîne aussi une modification des rôles de l'usager
et de l'intervenant. Le client dépasse le statut passif de « cible » ou de « dépositaire »
d'une maladie, d'un diagnostic ou d'une intervention; il devient un agent actif où ses
caractéristiques, ses forces et ses volontés doivent être prises en considération (Miller,
Duncan et Hubble, 2001; Pattoni, 2012). Pour sa part, l'intervenant doit revoir son rôle
d'expert. Tout en reconnaissant son savoir et son expertise, il adopte une position plus
égalitaire, s'éloignant d'une position d'autorité paternaliste (Salleebey, 2009Ù), son rôle
s'apparentant plutôt à celui de facilitateur ou de co-créateur de solutions (Pattoni, 2012).
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On peut même dire que la conception de l'intervention change. La conception de
l'intervention s'éloigne d'un ensemble de techniques à appliquer sur un problème pour se
diriger vers la conception d'une solution à construire avec la personne en se basant sur
ses forces et ses ressources (Blundo, 2009).
Une tension ressort quant à la place donnée au positif et au négatif dans
l'intervention. D'une part, plusieurs auteurs en appellent à une approche balancée où il
est aussi important de ne pas occulter les difficultés que de ne pas occulter les forces (par
exemple, Pattoni, 2012). D'autre part, on affirme que ce n'est pas qu'un nouvel outil à
ajouter à son intervention, mais que l'adoption de cette approche demande bien des
changements dans les attitudes et les valeurs des intervenants (par exemple, Blundo,
2009).
Plusieurs disciplines ont connu un tournant vers le positif et les forces, ce qui fait
que différentes interventions et champs de recherche peuvent être associées à l'approche
par les forces : le suivi dans la communauté axé sur les forces, les thérapies centrées sur
les solutions, les thérapies narratives, la psychologie positive, le modèle de
développement de communautés basé sur les acquis, les recherches sur la résilience et les
recherches sur les résultats en psychothérapie (Saleebery, 2009ûi; Pattoni, 2012). Pour ce
qui est de la recherche sur les résultats en psychothérapie, certains auteurs adoptent une
position très similaire à la nôtre lorsqu'ils cherchent à identifier les « facteurs communs
d'efficacité » (Asay et Lambert, 1999; Miller, Duncan et Hubble, 2001).
À ce jour, trop peu de recherches ont été faites sur l'approche par les forces
(Lietz, 2009). De plus, il est difficile de tirer des conclusions à partir des recherches
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effectuées à cause de la grande diversité des populations auprès desquelles ces recherches
ont été effectuées (Pattoni, 2012). Il est cependant possible de dégager quelques grands
constats. D'abord, l'approche aurait un effet psychologique positif : elle améliorerait le
bien-être de la personne en augmentant son espoir et sa confiance en ses capacités
(Pattoni, 2012). Ensuite, l'approche améliorerait les liens sociaux, et cela, autant
lorsqu'elle est appliquée auprès des individus que des communautés (Pattoni, 2012).
Enfin, les recherches suggèrent que l'efficacité accrue de l'approche s'expliquerait par
une meilleure rétention des clients (Rapp, 2007).
Dans une récente revue des études sur le suivi dans la communauté pour les
clientèles correspondant au suivi d'intensité variable (SIV), Latimer et Raboin (2011)
concluent que le modèle des forces donne les meilleurs résultats et qu'il pourrait être
utilisé pour mieux structurer le SIV au Québec. De plus, l'équipe de santé mentale du
CSSS-lUGS avait manifesté de l'intérêt envers ce modèle avant que ne débute notre
recherche.
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C. Approche centrée sur les effets
Depuis quelques années, une nouvelle approche prend de l'ampleur dans
l'orientation des services sociaux au Royaume-Uni. Il s'agit de l'approche centrée sur les
effets (outcome focused approach). La naissance de l'emphase sur les effets est souvent
associée au mouvement de modernisation de l'État (Glendinning, Clarke, Hare,
Maddison et Newbrormer, 2008) qui a eu lieu dans les pays occidentaux par
l'intermédiaire de diverses réformes visant à s'assurer de la qualité des services (Shapiro,
Setterlund, Warburton, O'Connor et Cumming, 2009). Il peut être difficile de définir avec
précision le début de cette approche puisque des mouvements similaires ont vu le jour
dans diverses disciplines (travail social, médecine, évaluation de programme, etc.). Par
exemple, en médecine, dès 1990, Epstein parle du « outcome mouvement » comme étant
la troisième révolution des soins médicaux. Habituellement, l'origine de ce mouvement
est associée à l'augmentation des pressions financières, à la compétitivité accrue, à
l'arrivée de nouvelles technologies et à la découverte d'une variabilité entre les
différentes zones géographiques quant aux interventions utilisées ou aux effets observés
(Epstein, 1990; Gilbody, House et Sbeldon, 2002).
Bien qu'on retrouve certains écrits et certains projets pionniers durant les armées
1990, ce n'est que durant la dernière décennie que cette approche a vraiment pris son
envol au Royaume-Uni (Ellis, 2009), notamment grâce à une vague de recherches
financées par le Département of Health (Henwood et Waddington, 2002). Cette approche
est en fait une volonté de recentrer l'élaboration, la mise en place et l'évaluation des
interventions, des programmes et des politiques selon les effets qu'ils produisent. Cette
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approche fut appliquée dans différents types de services pour différentes problématiques
et différentes populations.
1. Qu'est-ce qu'un effet (outcome)?
La notion d'outcome est difficile à définir et encore plus à traduire. Règle
générale, les outcomes renvoient aux effets d'une intervention (intervention au sens
large : intervention individuelle, programme ou politique). Le terme anglais outcome est
habituellement traduit par « résultat ». Mais, dans le présent contexte, il est mieux traduit
par le terme « effet ». Il est à noter que, même en anglais, le terme outcome demeure un
terme vague (Glendinning et al., 2008).
Dans l'explication de la notion d'effet, la plupart des auteurs le mettent en relation
avec la notion d'extrant (output). L'extrant correspond au résultat proximal d'un service;
par exemple, le nombre de rencontres entre un intervenant et un usager. L'extrant ne
s'intéresse donc pas à l'impact d'une activité, mais plutôt à sa fréquence ou à son
intensité. En accord avec Smith (1996), nous considérons qu'il est probablement plus
juste de représenter ces concepts sur un continuum (voir la Figure 1).





Gardner (2010) propose une analogie intéressante avec l'anniversaire d'un
enfant : le gâteau est un extrant {output) et la joie de l'enfant est l'effet (outcome). En ce
qui concerne une intervention, l'extrant pourrait être le nombre fois qu'un individu est
Plutôt que « résultats distaux » certains préfèrent « résultats ultimes » ou « résultats finaux ».
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rencontré; Voutcome correspond aux effets réels de ces interventions dans la vie de la
personne sur le plan de sa qualité de vie ou sur celui de la diminution de ses symptômes.
Se centrer sur l'effet plutôt que l'extrant, c'est se poser la question : quelle différence cela
fait-il dans la vie de la personne?
Cette distinction entre extrant (output) et l'effet (outcome) est aussi présente dans
les écrits sur l'évaluation de programmes, particulièrement dans le modèle logique (voir
la Figure 2).
Figure 2 : Concepts du modèle logique
Extra nts
Dans l'approche centrée sur les effets, un outcome est défini comme l'effet ou
l'impaet d'une intervention, d'un programme ou d'une politique dans la vie d'une
personne (Glendinning et al., 2008; Slade, 2006; Miller et Cook, 2011). Les services
centrés sur les effets visent donc à atteindre les buts, les aspirations et les priorités
identifiées par les usagers de ces serviees en collaboration avec les praticiens
(Glendinning, Clarke, Hare, Kotchetkova, Maddison et Newbronner, 2006). Ces services
peuvent être mis en opposition avec les services dont la forme, les buts et la prestation
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sont standardisés ou uniquement déterminés par ceux qui les offrent (Glendinning et al.,
2008).
Comme il est permis de le croire, l'approche centrée sur les effets n'a pas le
monopole de la conceptualisation des effets des interventions sociales. Cependant,
l'approche britannique a permis de constituer un bagage solide de connaissances et
d'expériences dont on peut s'inspirer. Les sections qui suivent présentent quelques
distinctions intéressantes : les niveaux d'effets, le double rôle de la centration sur les
effets, les niveaux d'application de l'approche et la philosophie qui sous-tend celle-ci.
2. Niveaux d'effets
L'approche centrée sur les effets fait ressortir différents niveaux d'effets qui
peuvent être utilisés (Miller, 2010; Institute for Research and Innovative Social Services
[IRISS], 2012). Habituellement, lorsque le niveau d'effets n'est pas précisé, les auteurs
parlent des effets individuels (personal outcomes par exemple : IRISS, 2010). Les effets
individuels correspondent à ce que souhaite atteindre une personne spécifique, que ce soit
un usager ou un proche. Les effets locaux ou effets d'un service sont les buts visés et
atteints chez les utilisateurs d'un service spécifique. Enfin, les effets peuvent être
ressentis au niveau national, ce qui est le cas de certaines politiques écossaises.
3. Application de l'approche : le double rôle de la centration sur les effets
Discutant de l'importance de la mesure des effets, Smith (1996) souligne deux
rôles de la centration sur les effets : un rôle rétrospectif et un prospectif. Le rôle
rétrospectif se traduit par la mesure des effets de l'intervention. Ainsi, il est essentiel de
recentrer la mesure de la performance sur les effets plutôt que sur la mesure des extrants
comme la quantité de services rendus. Jusqu'à maintenant, la mesure des « résultats »
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s'est surtout concentrée sur ce qui est facilement mesurable, ce qui signifie souvent les
extrants, négligeant ainsi les effets réels de l'intervention. Bien que la prise en compte
des extrants (tout comme celle des intrants ou des activités) soit essentielle pour obtenir
une compréhension globale, la valeur réelle de l'intervention se trouve dans son effet.
Le rôle prospectif de la centration sur les effets est tout aussi important que le
précédent. Il s'agit d'établir les effets désirés de l'intervention et de moduler celle-ci en
fonction d'eux. Ce rôle prospectif a amené certains auteurs de l'approche à modifier leur
définition d'effet. Par exemple, dans son rapport armuel de 2008, l'équipe du Joint
Improvement Team définit un effet comme étant « les buts que les usagers et les aidants
veulent atteindre en partenariat avec les services et l'impact des services dans leur vie
individuelle » (Miller, Cook et Whoriskey, 2008, p.5). Cette définition, qui inclut les
effets désirés et les effets atteints, illustre bien les deux rôles de la centration sur les
effets. Cette distinction entre les effets désirés et atteints a été particulièrement
importante pour notre conceptualisation de la théorie de programme.
4. Application de l'approche à différents niveaux
En plus de ces deux rôles, il est possible de dire que l'approche centrée sur les
effets peut s'appliquer à différents niveaux (Miller, 2010). De la même manière qu'il y a
différents niveaux d'effets (personnels, locaux et nationaux), il y a différents niveaux
d'application de l'approche centrée sur les effets. En effet, la centration sur les effets peut
s'effectuer autant dans les actions micro - comme une intervention individuelle - que
dans les actions plus macro comme un programme ou une politique.
Dans les interventions individuelles, la centration sur les effets peut prendre
plusieurs formes. Dans un rôle prospectif, les effets désirés deviennent le fils d'Ariane
48
{golden thread) qui guide toutes les étapes du processus d'intervention de l'analyse, de la
demande à l'évaluation de l'intervention (Bennett, Cattermole et Sanderson, 2009). Il est
mentionné que la conversation centrée sur les effets est bénéfique en elle-même (Miller et
Cook, 2011). Un autre aspect central de l'approche centrée sur les effets concerne la
négociation des effets désirés (objectifs d'intervention) qui s'effectuent dans un processus
de collaboration entre l'usager et l'intervenant (Johnstone et Miller, 2008). Dans un rôle
rétrospectif, la révision de l'intervention déterminera si les effets désirés ont été
réellement atteints, mais aussi s'ils sont encore ce qui est le plus important pour l'usager.
Pour ce qui est des interventions plus macro, comme les programmes ou les
politiques, la centration sur les effets peut aussi se faire de façon prospective ou
rétrospective. Dans un rôle prospectif, il est possible d'imaginer des politiques qui fixent
comme objectifs des effets à atteindre pour chacune des politiques, comme c'est le cas en
Écosse (voir l'exemple du National Outcomes Framework for Community Care). Dans
un rôle rétrospectif, une centration sur les effets permet de diriger les efforts de suivi et
d'évaluation des différents projets, des programmes ou des politiques.
Bien que l'approche centrée sur les effets puisse prendre place en intervention
individuelle, il est mis en évidence, dans l'approche Talking Points, que de façon à ce que
le travail des intervenants puisse être véritablement centré sur les effets, un changement




La centration sur les effets amène un changement dans la philosophie
d'intervention. Miller, Cook et Samet (2009) synthétisent bien la philosophie de cette
approche et ses implications :
An approach to working with people that focuses on outcomes involves
everyone working together to achieve the best possible impact on an
individual's life. This means understanding individuals and their carers in
the context of their whole lives, and working with them to identify their
priorities. The philosophy of this approach is one that emphasises the
strengths, capacity and resilience of individuals and builds upon natural
support Systems such as family and local community. The starting point is
to get a clear understanding of the outcomes that matter to the person. This
understanding is then used to inform key décision making processes,
namely assessment, support planning and review. Involving the individual
in identifying and working towards their outcomes is critical to the
approach and will support their independence and wellbeing. (Miller,
Cook et Samet, 2009, sans page)
Une des principales implications de l'approche centrée sur les effets est sa
centration sur les personnes. Les usagers et leurs aidants sont au cœur de cette approche :
l'intervention est guidée avec les effets désirés par la personne et ce sont ceux-ci qui
orientent le reste du processus (Ellis, 2009; Bennett, Cattermole et Sanderson, 2009).
Cette centration sur la persorme est aussi renforcée par l'emphase mise sur la
communication (la conversation) entre l'usager et l'intervenant, ainsi que par
l'importance accordée à l'engagement de l'usager.
De plus, en lien avec le point précédent, certains auteurs précisent que la
centration sur les effets amène une modification des rôles de l'intervenant et de l'usager
et modifie leur rapport de pouvoir (Harris, 2004; Bennett, Cattermole et Sanderson,
2009). La personne est appelée à être plus impliquée dans son intervention, qui devient
basée sur la relation et l'échange (Miller, Cook et Samet, 2009). De leur côté, les
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intervenants sont appelés à être plus créatifs, flexibles et centrés sur les solutions (Miller,
Cook et Samet, 2009).
D'autre part, il est précisé que cette approche s'appuie sur les forces et les
capacités de la personne et de son milieu (Miller, Cook et Samet, 2009; IRISS, 2010;
Harris, 2004).
6. Précision : d'abord, les effets
Le changement de paradigme induit par cette approche permet de se concentrer
sur l'impact réel des services offerts. Cependant, il importe de préciser qu'il ne s'agit pas
de se centrer uniquement sur les effets. La centration sur les effets est la porte d'entrée de
l'intervention et de l'évaluation. Cette centration permet de mieux diriger les différentes
étapes de l'intervention (Miller et Cook, 2011) ou, dans le cas de l'évaluation, de cerner
les pratiques, les services et le contexte en regard de leur influence sur les effets dans la
vie des personnes concernées. Il s'agit d'un changement de mentalité, qui invite à
réfléchir et à juger de la qualité d'une pratique ou d'un service selon son impact réel dans
la vie des gens.
La centration sur les effets ne constitue pas un désengagement face aux processus
d'intervention. Au contraire, la centration sur les effets permet d'éclairer puis de porter
notre attention et nos efforts sur les aspects du processus auxquels on peut attribuer les
effets. L'importance de la prise en compte conjointe des effets et des processus dans
l'analyse de l'intervention est soulignée par de nombreux auteurs (par exemple, Bishop et
Vingilis, 2009; Brunelle, 1993). En tant que telle, une simple prise en compte des effets
qui ne mènerait à aucun changement dans la pratique aurait une valeur limitée (Ellis,
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2009). La mesure des effets et eelle des processus sont complémentaires : chacune étant
plus utile et puissante quand elle est liée à Lautre (Hermarm, 2002).
L'approche centrée sur les effets se penche d'abord sur les effets désirés ou réels
pour ensuite diriger son attention sur les mécanismes produisant ces effets.
De la même manière, dans le cadre de la présente recherche, l'emphase sera mise
d'abord sur les effets dans la vie des personnes. Nous situerons ensuite les processus
d'intervention et le contexte selon leur impact sur ces effets.
Ainsi, nous adoptons une logique semblable à celle de Rodriguez et ses
collaborateurs lorsqu'ils ont constitué leur cadre de référence sur la qualité des pratiques
de suivi dans la communauté. Ces auteurs décrivent la logique de leur cadre de référence
d'une façon qui se rapproche beaucoup de l'approche britannique centrée sm les effets :
Les usagers accordent une place centrale à l'impact des services et des
pratiques sur leur vie. Le Cadre de référence place ainsi la dimension de
"résultats" pour les usagers au cœur du questionnement. Les critères pour
les deux autres dimensions de la qualité, soit les pratiques et l'organisation
des services, sont ainsi évalués, non pas en soi, mais selon leur capacité à
faciliter et à contribuer à l'atteinte des résultats souhaités par les usagers.
(Rodriguez et al., 2006, p. 102)
52
D. L'articulation des trois approches théoriques
Bien que ces trois approches proviennent d'horizons différents, selon nous, elles
sont étroitement imbriquées et complémentaires. Premièrement, l'approche par les forces
est très complémentaire avec les pratiques orientées vers le rétablissement (Morgan,
2008). Autant d'un côté que de l'autre, les tenants d'une approche considèrent que l'autre
approche fait partie de la leur. Ainsi, Pattoni (2012) considère que le rétablissement est
une des composantes de l'approche par les forces. Pour leur part, différents auteurs
écrivant sur le rétablissement (Anthony, Rogers et Farkas, 2003; Latimer, Bond et Drake,
2011) considèrent que la centration sur les forces est une façon de favoriser le
rétablissement. Pour Rapp et Gosha (2012), les figures de proue de l'approche par les
forces, le rétablissement est la vision que les praticiens doivent avoir envers chaque
personne rencontrée. De cette façon, la vision du rétablissement devient le « moteur » de
l'approche par les forces (Rapp et Gosha, 2012).
De la même manière, les théoriciens de l'approche centrée sur les effets (par
exemple, Miller, Cook et Samet, 2009) incluent la vision du rétablissement dans leur
conceptualisation. De l'autre côté, l'analyse des systèmes de soins prônant le
rétablissement (Piat et Sabetti, 2009; Latimer, Bond et Drake, 2011) montre la place
centrale qu'occupe la mesure des effets dans ces systèmes de soins.
Cependant, à notre avis, le concept de rétablissement présente deux désavantages
majeurs en tant que moyen de structurer les services en santé mentale au Québec.
D'abord, ce concept a des significations trop différentes selon le groupe d'appartenance
des acteurs (politiciens, gestionnaires, intervenants, usagers) et, même, à l'intérieur de ces
groupes (Roberts et Wolfson, 2004; Jacobson et Curtis, 2000). Ce qui fait qu'un système
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peut se réclamer « axé sur le rétablissement » sans faire de changement en profondeur
dans ces pratiques (Roberts et Wolfson, 2004; Jacobson et Curtis, 2000). Ensuite, le
concept réfère avant tout à un processus foncièrement idiosyncrasique, ce qui fait qu'il se
prête moins bien à l'élaboration, à la mise en place et à la transformation d'un ensemble
de services, de même qu'à l'évaluation d'un service spécifique. Nous croyons que
l'approche par les forces et l'approche centrée sur les effets offrent un meilleur potentiel
pour soutenir les efforts afin d'orienter les soins en santé mentale au Québec vers le
rétablissement.
Pour nous, ces deux approches complémentaires partagent beaucoup de
similarités. Ainsi, les quatre premiers principes de l'approche par les forces^
correspondent à des caractéristiques de l'approche britannique centrée sur les effets. De
l'autre côté, une dimension-clé de l'approche par les forces est de commencer avec les
effets désirés par la personne :
La théorie des forces s'inscrit dans un cadre pratique qui vise à définir les
facteurs qui agissent sur la vie d'une personne ainsi que les moyens
pouvant servir à les changer. En conséquence, la théorie doit commencer
par définir les éléments déterminants de la vie d'une personne; définir les
résultats recherchés. (Rapp, 2004, p.33)
[...] the place to start is by asking what the person/community wants
instead of what the problems is. The formation of goal about positive
possibilities begins to engage a part of their minds that bas been wrung
dry by the worry and sense of failure they feel. To connect with their
dreams and aspirations for a better life is the ignition switch that starts an
entirely new avenue of engagement, energy, and hope. (Weick, Kreider
et Chamberlain, 2009, p. 119)
De plus, les deux approches partagent une volonté de donner une place plus
importante à la personne usagère, une volonté de centrer leur travail sur ce qui fonctionne
' (1) L'accent doit porter sur les forces individuelles plutôt que sur les pathologies; (2) La communauté est
perçue comme une oasis de ressources. (3) Les interventions sont fonction des décisions du client. (4) La
relation intervenant-client est primordiale et essentielle.
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ainsi que sur les forces et les capacités de la personne et de son milieu. Les deux
approches prônent aussi un élargissement des effets pris en compte et une vision plus
holistique de la personne demandant de l'aide. En santé mentale, l'élargissement des
effets considérés signifie plus que simplement diminuer les symptômes; il s'agit de
considérer la qualité de vie et l'expérience de soin des personnes (Rodriguez et al., 2006;
Mercier et Filion, 1987). Enfin, les deux approches partagent aussi un message commun :
il faut rendre l'important mesurable et non rendre le mesurable important^.
En conclusion, ces trois approches fournissent plusieurs pistes permettant
d'orienter et de structurer les services sociaux au Québec, notamment en santé mentale.
C'est pourquoi elles ont été choisies comme cadre théorique. De plus, elles s'ancrent
dans les valeurs au cœur du travail social, notamment en ce qui a trait à la centration sur
la personne usagère, la croyance en un potentiel de changement, l'importance de la
complexité et la prise en compte simultanée des aspects psychologiques, sociaux et de
l'environnement (Shapiro et al., 2009; Pattoni, 2012; Rapp et Gosha, 2012). L'apport
potentiel de ces approches est encore plus flagrant dans le cadre de l'évaluation des
personnes usagères (voir par exemple, les récentes lignes directrices de l'OTSTCFQ ).
Nous croyons que ces approches offrent un moyen de recentrer et de justifier le discours
et les pratiques du travail social en établissant un argumentaire permettant de se
positionner face à une logique de rationalisation des coûts (Shapiro et al., 2009).
' Cette formulation (« The challenge is to make the important measurable, not the measurable important »)
est attribuée à l'ancien secrétaire d'état américain Robert McNamara (Roberts et Wolfson, 2004, p.41).
^ Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux et familiaux du Québec ( Bourque, 2011).
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Chapitre IV :
Recherches évaluatives sur les services de suivi dans la
communauté
Il nous apparaît important de faire un bref aperçu des recherches évaluatives déjà
effectuées sur les différents programmes de suivi dans la communauté. Notre recherche
n'est pas faite en isolation, elle s'appuie sur les autres recherches déjà effectuées dans les
pays occidentaux (principalement nord-américains) depuis le début du processus de
désinstitutionalisation.
Les façons de conduire une évaluation de programme étant très variées, il nous
apparaît opportun de présenter d'abord la typologie des pratiques d'évaluation de
programmes de Potvin et Bisset (2008) de façon à bien cerner les apports et les limites
des recherches évaluatives présentées par la suite.
A. Idéaux types de la pratique de l'évaluation de programme
Le champ de l'évaluation de programme est florissant. Un très grand nombre de
modèles et d'approches d'évaluation existent. Certains auteurs ayant tenté l'exercice en
auraient dénombré plus d'une centaine (Donaldson, 2007). Ces différentes approches
insistent souvent sur des différences sur le plan de la méthodologie, mais elles ne sont pas
nécessairement mutuellement exclusives. Dans la lignée de Potvin et Bisset (2008), nous
croyons que l'évaluation de programme constitue une pratique qui dépasse la simple
méthodologie utilisée. Ainsi, Potvin et Bisset (2008) attribuent quatre dimensions à la
pratique de l'évaluation :
a) la dimension téléologique, qui fait référence au but de la pratique;
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b) la dimension ontologique, qui réfère à la conception de l'objet d'étude, soit la
conception de la réalité et de la nature des programmes;
c) la dimension épistémologique, qui concerne la relation entre le praticien
(l'évaluateur) et l'objet de sa pratique dans la production des connaissances;
d) la dimension méthodologique, qui réfère aux actions entreprises pour atteindre ses
buts.
Grâce à ces quatre dimensions, Potvin et Bisset (2008) identifient trois idéaux
types de la pratique en évaluation : l'évaluation comme expérimentation, l'évaluation
comme négociation et l'évaluation comme réflexivité organisée. Chacun de ces trois
idéaux types peut être utilisé pour la pratique de l'évaluation de programme.
Inspirée du modèle expérimental classique, l'évaluation comme
expérimentation vise à vérifier des hypothèses causales à propos des effets du
programme dans son environnement. Dans cette conception, les programmes sont des
solutions généralisables à des problèmes objectivement définis. Ils sont donc vus comme
des entités techniques ayant une réalité objective. Adoptant le paradigme expérimental,
l'évaluateur conserve une distance avec le programme pour tester celui-ci de façon
objective. L'évaluation randomisée ayant un groupe contrôle est un exemple de ce type
d'évaluation.
Le deuxième idéal type est l'évaluation comme négociation, qui vise à améliorer
le programme en dotant ses acteurs d'une compréhension commune et partagée. Les
programmes sont vus comme des représentations soeiales guidant les actions des acteurs
impliqués. Adoptant un paradigme constructiviste, l'évaluateur devient un des acteurs qui
participent à la coconstruction de la représentation du programme. Un exemple de ce type
d'évaluation est l'évaluation de quatrième génération de Cuba et Lineoln.
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Enfin, le troisième idéal type est celui adopté dans le cadre de ce mémoire (voir le
chapitre « Cadre d'analyse » pour plus de détails). Il s'agit de l'évaluation comme
réflexivité organisée, qui vise à comprendre le rôle des variables médiatrices opérées par
le programme dans les transformations sociales. Les programmes sont vus comme des
systèmes d'actions où les acteurs opèrent les mécanismes putatifs du programme par
leurs actions. Dans cette perspective issue du réalisme critique, un programme implique
deux types de réalités qui interagissent ensemble : une tangible et objective (lieu, acteurs,
ressources) et une seconde symbolique, qui inclut la signification et le rôle des actions
posées. L'observation, la description et l'analyse des actions réelles permettent une
réflexion critique et une correction constante desactions. Le modèle de l'évaluation
réaliste de Pawson et Tilley (1997) est un exemple de ce type d'évaluation.
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B. Recherches sur le suivi dans la communauté
1. Le suivi dans la communauté est-il efficace?
Les services de suivi dans la communauté ont été implantés comme alternatives à
l'institutionnalisation des personnes ayant des troubles graves de santé mentale. Donc, les
premières études ont tenté de montrer que le suivi dans la communauté était plus efficace
que l'institutionnalisation ou l'hospitalisation. Aujourd'hui, il possible d'affirmer que les
recherches évaluatives ont confirmé l'efficacité du suivi dans la communauté
comparativement à l'hospitalisation en psychiatrie (Rodriguez et al., 2006; Aubry,
Dostaler et Baronet, 2004). Comme le soulignent Lee et ses collaborateurs (Lee et al.,
1998), d'un point de vue historique, tout programme de case management vise à balancer
les coûts et la qualité des soins offerts. Ainsi, il est logique que les recherches évaluatives
aient d'abord cherché à montrer que les programmes de suivi dans la communauté étaient
vraiment plus efficaces que les anciennes mesures.
2. Quel modèle de suivi dans la communauté est le plus efficace?
Après avoir démontré l'efficacité générale des programmes de suivi dans la
communauté, les recherches évaluatives ont tenté de déterminer quels types de suivi
étaient les plus efficaces. Il ressort de ces recherches que, pour ce qui est des variables
suivantes, les programmes de type ACT (suivi intensif en équipe) sont supérieurs aux
autres types de suivi dans la communauté (Ricard et al., 2006) :
> « utilisation des services hospitaliers » et « stabilité résidentielle » (évidence
scientifique forte);
> « amélioration de la condition psychiatrique », « qualité de vie », « satisfaction
des usagers et de leurs proches » et « fardeau familial » (évidence scientifique
moyenne);
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> « fonctionnement social », « abus de substance » et « problèmes légaux »
(évidence scientifique faible).
Cependant, les programmes de type ACT sont des services très intensifs et
coûteux. Ils devraient donc être réservés à la clientèle qui en a le plus besoin soit environ
2 % à 10 % des personnes ayant des troubles mentaux graves (Ricard et al., 2006). De
plus, certains auteurs notent que la supériorité des programmes ACT sur les autres
programmes de suivi dans la communauté est en diminution (Smith et Newton, 2007).
Il est à noter aussi que les autres types de suivi dans la communauté n'ont pas eu
une implantation aussi uniforme en raison de l'absenee de normes et de la grande
variabilité dans les modèles existants. Cette variabilité a pu nuire à l'évaluation des
résultats de ces types de programmes. Selon nous, vouloir démontrer la supériorité d'un
modèle sur un autre n'est pas l'avenue la plus profitable pour l'évaluation de programme.
Cet argumentaire sera développé un peu plus loin, mais nous aborderons avant les limites
des évaluations adoptant un modèle « classique ».
3. Les limites des évaluations comme expérimentation
La plupart des études antérieures utilisaient des devis expérimentaux d'évaluation
« classiques » où sont analysés les ressources (intrants) et les résultats (extrants) sans
nécessairement prendre en compte le proeessus à l'intérieur du programme.
Les évaluations adoptant un devis expérimental ont tendance à considérer les
programmes comme étant des entités homogènes, le programme étant vu comme une
solution généralisable à des problèmes objectivement définis (Potvin et Bisset, 2008).
Ainsi, une première limite des « évaluations comme expérimentation » tient au fait
qu'elles ne tierment pas compte des différences entre les programmes portant un même
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nom ou une même « étiquette » (Patton, 2008; Pawson, Greenhalgh, Harvey, Walshe,
2005). Ce point est particulièrement important dans un contexte où les étiquettes de
« case management » et de « suivi dans la communauté » ne correspondent pas à des
réalités clairement définies (Gélinas, 2009; Lee et al., 1998). Dans une logique
d'expérimentation, agréger les résultats de différents programmes en se basant
uniquement sur leur nom sans prendre en compte leurs différences effectives peut mener
à des « évidences » faibles ou à des résultats moins clairs, comme cela a été le cas pour
les programmes de suivi dans la communauté de type moins intensif^. Comme l'indiquent
Bryant et Bickman (1996), des recherches descriptives à propos des processus et des
structures du case management sont donc nécessaires avant de pouvoir procéder à des
évaluations des effets.
Une seconde limite des « évaluations comme expérimentations » est qu'elles ne
tiennent pas compte des adaptations dans l'implantation des programmes, ni du contexte
dans lequel ils sont déployés. Au Québec, les programmes de suivi dans la communauté
sont déployés simultanément dans des différents contextes et pour répondre à des
clientèles distinctes (Gélinas, 2009). De notre point de vue, considérant le grand nombre
d'adaptations qu'a subi ce type de programme, il est nécessaire d'effectuer des
évaluations permettant de déterminer, dans un contexte local précis, quels sont les
éléments d'intervention qui ont un impact réel dans la vie des usagers. Comme l'affirme
Gélinas ;
Bref, il faut éviter de tomber dans le piège du modèle unique et toujours
s'en tenir d'abord à une lecture concrète de la réalité clinique et
' Cette limite s'applique aussi aux méta-analyses et aux recensions de littérature effectuées dans une
logique positiviste (pour une critique de ces revues dans le cas du case management voir Ziguras, Stuart et
Jackson, 2002).
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organisationnelle qui nous entoure pour ensuite puiser dans les différents
modèles les éléments de leur logique conceptuelle pour nous guider dans
la résolution des problèmes concrets (Gélinas, 2009, p.27)
Enfin, une troisième grande limite des « évaluations comme expérimentation »
découle du fait qu'elles tendent à ne pas prendre en compte les processus par lesquels les
programmes produisent les effets, ce qui leur vaut parfois l'appellation « évaluation de
type boîte noire ». Reprenant cette analogie, Aubry, Dostaler et Baronet affirment qu'il
est maintenant possible d'ouvrir la boîte noire et de comprendre ce qui se passe à
l'intérieur des programmes :
Une grande partie de la recherche empirique qui a examiné le suivi
communautaire a adopté une approche de type « boîte noire », en étudiant
les résultats par rapport aux différents genres de suivi communautaire sans
isoler les éléments critiques qui contribuent à son efficacité en tant
qu'intervention. Ayant maintenant établi que le suivi communautaire est
efficace auprès des personnes atteintes de troubles mentaux graves, les
chercheurs dirigent désormais leur attention vers les éléments qui sous-
tendent cette efficacité. (Aubry, Dostaler et Baronet, 2004, p. 162)
Pour sa part, Kazi (2003) soutient que le modèle de l'évaluation réaliste (qui est le
cadre d'analyse utilisé dans notre recherche) permet justement « d'éclairer » ce qui se
passe dans cette boîte noire.
4. Le piège des différents modèles de suivi dans la communauté
Il y a ici un parallèle à faire entre l'évolution de l'évaluation des services de
soutien dans la communauté et celle de la recherche sur les résultats de la
psychothérapie"^ (Aubry, Dostaler et Baronet, 2004). En effet, la recherche sur les
résultats en psychothérapie s'est d'abord efforcée, dans une logique positiviste, de
démontrer l'efficacité des psychothérapies et d'essayer de distinguer le meilleur modèle
en psychothérapie. Les recherches ont montré que la psychothérapie est efficace (Asay et
' Ce champ de recherche est associé à l'approche par les forces (Pattoni, 2012).
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Lambert, 1999), mais que le modèle utilisé semble avoir très peu d'influence sur les
résultats (Miller, Duncan et Hubble, 2001). Un courant de recherche a par la suite tenté
de distinguer un certain nombre de « facteurs communs d'efficacité » ou les « ingrédients
actifs » qui seraient responsables des résultats (Asay et Lambert, 1999; Leeomte et
Lecomte, 1999; Miller, Duncan et Hubble, 2001).
De la même manière, les premières vagues de recherches sur les services de suivi
dans la communauté ont tenté de démontrer l'efficacité de ces services face à
l'institutionnalisation et leur efficacité les uns par rapport aux autres.
Selon nous, il y a un danger à évaluer les modèles de suivi dans la communauté
les uns par rapports aux autres (cette position rejoint les positions de O'Brien et Anthony,
2002; Graham et Birchmore-Timmey, 1989; Rapp, 1998). D'abord, les modèles
correspondent souvent à des packages d'éléments à implanter, sans que l'on sache quels
éléments contribuent réellement aux résultats (Rapp, 1998). Ensuite, les modèles sont
pratiquement impossibles à implanter fidèlement (Rapp, 1998). Enfin, les promoteurs
d'un modèle tendent à mettre l'emphase sur la particularité pour montrer la supériorité de
leur modèle. Cette emphase souligne donc les différences de leur modèle face aux autres
modèles, plutôt que sur les éléments importants de ceux-ci (ceux causant les effets).
5. Le piège de l'évaluation comme négociation
Par ailleurs, selon nous, la solution ne réside pas non plus dans l'établissement
d'un modèle d'intervention élaborée selon une « évaluation comme négociation » selon la
terminologie de Potvin et Bisset (2008). Dans le cadre de sa thèse. Page (2007) a tenté
d'expliciter le modèle d'intervention d'une équipe de première ligne en santé mentale.
Cette recherche est intéressante puisqu'elle se rapproche de la nôtre sur différents points.
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Cependant, Page a utilisé « l'évaluation de quatrième génération » comme cadre
d'analyse (correspondant à « l'évaluation comme négociation »). Dans sa discussion,
Page précise que :
Cette étude a permis à une équipe de base en santé mentale de décrire son
modèle d'intervention. Par contre, celui-ci nous apparaît moins précis,
moins explicite et moins novateur que nous l'aurons espéré au départ. Se
pose maintenant la question à savoir si les choix méthodologiques ont pu
contribuer à maintenir à un niveau général l'énonciation du modèle
d'intervention (Page, 2007, p. 295)
À notre avis, pour sortir de la logique de prolifération de théories et de modèles
déjà plus qu'abondante en santé mentale, la solution est d'identifier les mécanismes qui
sont efficaces dans les pratiques mises en place selon le troisième type d'évaluation :
« l'évaluation comme réflexivité organisée ». Ce sont les éléments qui sont efficaces
(ceux qui contribuent aux effets) qui devraient être implantés, conservés et renforcés.
Comme l'affirme Gélinas : « Pour s'adapter aux réalités complexes auxquelles nous
devons faire face, il est nécessaire de cerner la logique des ingrédients actifs des modèles
mis à notre disposition pour surmonter et maîtriser la problématique des nombreuses





A. Question, stratégie et objectifs de recherche
L'historique a permis de mettre en relief les modifications constantes qu'a subies
le réseau de santé et services sociaux du Québec. En plus, de ces modifications, le réseau
est aussi de plus en plus soumis à des exigences de productivité et d'efficacité. Ces
changements sont importants à prendre en compte parce qu'ils modifient le contexte qui
encadrent et structurent les pratiques des intervenants en santé mentale. A cela s'ajoutent
l'augmentation et la complexification des problèmes sociaux auxquelles n'échappe pas le
champ de la santé mentale. Dans ce contexte, il s'avère primordial de contribuer à la
compréhension et à l'amélioration des pratiques professionnelles.
Un rapide survol des programmes de suivi dans la communauté fait ressortir que
le suivi d'intensité variable renvoie à une réalité floue, et cela, tant sur le plan de ces
assises historiques et théoriques que des prescriptions ministérielles et des recherches
évaluatives à son propos. Ce flou appelle une explicitation et une analyse de la théorie
sous-tendant le programme et des pratiques qui y prennent place.
Jusqu'à maintenant les évaluations des programmes de suivi dans la communauté
ont démontré leur efficacité. Certaines évaluations de programme ont tenté de démontrer
la supériorité d'un modèle de suivi dans la communauté par rapport aux autres, mais nous
croyons que l'examen des variables produisant les effets est une voie ayant plus de
potentiel. Comme le soulignent Rodriguez et Poirel (2011) :
Plutôt que de comparer les différents modèles les uns aux autres, certains
auteurs soulignent l'importance d'étudier leur contribution respective dans
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un système qui offre des services diversifiés et des stratégies de soins qui
tentent de répondre à un large éventail d'expériences et de besoins des
personnes avec des troubles mentaux graves, à différentes étapes de leur
vie (Rodrigue/ et Poirel, 2011, p.8)
Dans la même veine, nous tenterons plutôt de savoir « pourquoi un programme
fonctionne ». Plus précisément nous tenterons de dégager quels sont les « ingrédients
actifs » d'un programme de suivi dans la communauté (Gélinas, 2009).
Pouvant être nommés et conceptualisés de différentes façons, ces « ingrédients
actifs » sont les éléments auxquels peuvent être attribués les effets dans la vie des
persormes utilisant les services. Selon le modèle de l'évaluation réaliste qui est notre
cadre d'analyse, ces éléments sont des « mécanismes d'intervention ». Ainsi, formulée
selon le vocabulaire de notre cadre d'analyse, notre question de recherche est :
Dans le programme de suivi d'intensité variable du CSSS-IUGS, quels sont les
mécanismes d'intervention qui, mis dans un contexte et des circonstances précis, mènent
à des effets dans la vie des personnes concernées?
Notre stratégie est de commencer par les effets, d'analyser les mécanismes en
fonction de ces derniers et en fonction du contexte dans lequel ils s'inscrivent (voir
l'Encadré 4). Cette stratégie nous permettra d'expliciter la théorie de programme du SIV
grâce aux notions d'effets, de mécanismes et de contexte. De plus, en accord avec notre
cadre théorique, nous souhaitons donner une voix aux différents acteurs, en
reconnaissance de leur expertise propre, de manière à obtenir une vision plus juste de la
réalité (Yin, 2009; Rodrigue/ et al., 2006) et de manière à ce que la recherche soit un
instrument de communication et de réflexivité collective (Potvin et Bisset, 2008;
Champagne, Brousselle, Hart/ et Constandriopoulos, 2011).
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Dans le cadre de notre travail, deux pièges sont susceptibles de nuire à la qualité
de l'explicitation des pratiques professionnelles. Ces deux pièges sont toutefois
occasionnés par un même problème, soit une certaine distance entre le discours et les
pratiques réelles. D'abord, dans le champ des soins et services en santé mentale, les
intervenants sont soumis à une multitude de modèles et d'approches théoriques, et sont
habitués de défendre leur position théorique. Une première crainte est donc de n'avoir
accès qu'à des théories dites « professées » plutôt qu'à une explicitation de leur pratique
réelle (théorie pratiquée). De leur côté, les décideurs politiques et les gestionnaires ont
porté beaucoup d'attention à l'organisation et à la réorganisation des services. La seconde
crainte est donc que le discours sur l'organisation des services masque celui sur les
pratiques réelles.
Pour faire face à ces deux pièges, nous avons choisi une stratégie de recherche qui
prend racine dans notre cadre d'analyse et dans l'approche centrée sur les effets. Une
première piste de solution est le concept de « mécanisme ». Comparativement au discours
habituel des intervenants et des gestionnaires, le mécanisme se situe à un niveau
d'abstraction très différent. Les mécanismes ne correspondent pas à un regroupement
uniquement descriptif de l'ensemble des activités réalisées. Il s'agit plutôt d'une analyse
des composantes de l'intervention causant des effets. D'une certaine manière, le
mécanisme peut être vu comme une attribution des effets. D'autre part, l'approche
centrée sur les effets nous incite à centrer et à commencer notre analyse par les effets. Par
exemple, dans un document récent, une équipe écossaise, le Joint Improvement Team
(2012), suggère de débuter l'évaluation guidée par la théorie de programme par les
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effets' l'idée centrale étant que les interventions ne sont considérées importantes qu'en
rapport aux effets produits (comme le soulignent Rodriguez et al., 2006).
Cette stratégie se reflète dans les objectifs de recherche qui font suite à la question
de recherche :
1. Décrire les effets désirés et les effets atteints dans la vie des personnes
concernées'^;
2. Décrire les mécanismes d'intervention mis en œuvre par le programme
provoquant ces effets :
a. Ressortir les mécanismes potentiels sur le suivi dans la communauté selon
la documentation scientifique et les recherches évaluatives,
b. Ressortir et décrire les mécanismes d'intervention qui, selon les différents
acteurs du programme, mènent à des effets,
3. Ressortir et décrire les éléments/facteurs du contexte et les circonstances qui
permettent aux mécanismes de produire des effets :
a. Décrire les circonstances (moment, lieu/contexte physique,
caractéristiques des clients) influençant les effets obtenus par les
mécanismes,
b. Décrire les éléments du contexte qui ont une influence positive ou négative
sur l'accomplissement des interventions;
4. Soumettre les résultats de la recherche aux différents groupes d'acteurs pour
assurer un retour au terrain et permettre la validation et la rétroaction de ceux-ci.
" 11 est à noter que le modèle d'évaluation guidée par la théorie de programme diffère de celui choisi ici :
dans leur cas il s'agit du modèle logique, dans le nôtre, de l'évaluation réaliste.
L'expression « personnes concernées » réfère à toutes personnes affectées par le programme. L'emphase
est sur les usagers en tant que « cible » du programme, mais des résultats chez d'autres personnes comme
les intervenants ou les proches pourraient émergés.
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B. Devis de recherche : Étude de cas
Comme nous l'avons souligné dans le second chapitre, vu l'état actuel des
recherches sur le suivi dans la communauté, il nous apparaît essentiel d'étudier un de ces
programmes. Ainsi, le devis de recherche utilisé est l'étude de cas (l'étude de cas imique
de milieu institutionnel avec plusieurs unités d'analyse, Yin, 2009). Selon Yin (2009),
l'étude de cas est une étude empirique examinant un phénomène contemporain dans son
contexte réel. Ce devis est particulièrement approprié lorsque les frontières entre le sujet
d'étude et son contexte ne sont pas évidentes. Ce devis s'intéresse à des situations ayant
plusieurs variables d'intérêts, ce qui entraîne deux conséquences. D'une part, il s'appuie
sur de multiples sources d'évidences où les données convergent par la triangulation.
D'autre part, il profite du développement de propositions théoriques préalables pour
orienter la collecte et l'analyse de données.
La méthode d'étude de cas est applicable dans les recherches évaluatives (Yin,
2009; Robson, 2011). En fait, Yin (2009) identifie quatre avantages de l'étude de cas
dans un contexte d'évaluation, dont les trois placés en premier sont particulièrement
pertinents en lien avec les objectifs de recherche et le cadre d'analyse de la présente
recherche :
-  décrire une intervention et son contexte de vie réelle (real-life context);
-  clarifier une intervention ayant plusieurs variables et résultats attendus;
-  expliquer les liens causaux présumés dans un contexte de vie réel;
illustrer certains sujets.
Le devis d'étude de cas unique de milieu institutionnel a récemment été utilisé
dans un cadre similaire (Page, 2007, Modèle d'intervention d'une équipe de première
ligne en santé mentale : Une étude de cas).
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De plus, l'emphase sur l'étude en situation réelle, l'utilisation de sources
multiples d'évidence et l'emploi de propositions théoriques antérieures sont des
caractéristiques de l'étude de cas qui correspondent bien à notre cadre d'analyse, soit
l'évaluation réaliste.
Le cas étudié est le programme de suivi d'intensité variable (SIV) du Centre de
santé et service sociaux-Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke (CSSS-IUGS). Il
s'agit d'un cas de milieu institutionnel (Pirès, 1997). Il est intéressant de constater que,
contrairement à d'autres milieux institutionnels, notre milieu, ou notre cas, n'est pas im
lieu physique, mais bien d'un ensemble conçu selon des critères théoriques. Ce cas a des
frontières définissables, mais ouvertes. Il est possible de définir qui sont les membres du
persoimel et les usagers qui font partie du programme à un moment précis. C'est ce que
Patton nommerait un échantilloimage théorique (Patton, 2002). Cependant, en tant que
système ouvert, le programme et ses acteurs entretiennent des liens avec l'extérieur, tant
institutioimellement que socialement.
Par opposition aux études par cas multiples qui permettent des comparaisons entre
ces différents cas, la présente étude s'effectue par cas unique pour permettre une analyse
en profondeur. Deux raisons appuient ce choix. Premièrement, de nombreux aspects-clés
de la théorie de programme restent à éclaircir. En effet, les différents aspects de la théorie
de programme ne trouvent pas de réponses claires et univoques dans la documentation
scientifique, que ce soit pour les effets attendus, les mécanismes causant ces effets ou les
circonstances entourant l'application de ces mécanismes. La seconde raison justifiant
l'utilisation d'un cas unique est la finalité formative de la recherche évaluative. Ne
cherchant pas une généralisation, la présente recherche se veut un exercice prenant en
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compte le contexte spécifique dans lequel s'effectue le programme et vise explicitement
une appropriation de la théorie de programme et une réflexion collective sur le
programme.
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C. Positionnement méthodologique :
recherche et évaluation de programme
Considérant la nature de notre démarehe, il s'avère pertinent de situer celle-ci face
aux pôles de la recherche et de l'évaluation de programme. En effet, notre démarche tire
ses racines de ces deux sources.
D'une part, notre démarche est avant tout un mémoire, donc une recherche visant
le développement du savoir concemant un type de pratiques professionnelles. Souvent,
une distinction est faite entre la recherche fondamentale et la recherche appliquée (Kelly,
2008). La recherche appliquée cherche avant tout à produire un savoir qui sera utile et
applicable immédiatement (Brodsky et Welsh, 2008). Ainsi, la recherche évaluative peut
être vue comme un type de recherche appliquée qui cherche à produire un savoir menant
à une meilleure compréhension d'une pratique professionnelle spécifique (Kelly, 2008).
D'autre part, le milieu de pratique a démontré un intérêt envers une démarche
évaluative. L'évaluation de programme tente toujours de rester près des besoins de
l'organisme et ces conclusions doivent être utiles pour la prise de décision (Tourigny et
Dagenais, 2005; Chen, 2005).
Pour certains auteurs (par exemple, Levin-Rozalis, 2009), la recherche et
l'évaluation représentent des réalités très distinctes et non conciliables. Par ailleurs,
comme d'autres auteurs (par exemple, Tourigny et Dagenais, 2005), nous pensons que les
deux sont eonciliables et qu'il est possible de répondre en même temps aux exigences
académiques de Tune et aux exigences du milieu de l'autre. Ici, cette conciliation est
facilitée par quatre aspects du mémoire : sa finalité, son devis de recherche, l'approche
d'évaluation adoptée et le cadre d'analyse utilisé.
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Premièrement, la finalité de notre recherche évaluative est formative, plutôt que
sommative. Une évaluation de type sommatif vise à porter un jugement sur la pertinence
ou l'efficacité d'un programme, alors qu'une évaluation formative a pour objectif de
fournir des résultats permettant de comprendre et d'améliorer un programme
d'intervention (Tourigny et Dagenais, 2005). Pour nous, la finalité « formative » facilite
la conciliation des deux pôles d'évaluation de programme et de recherche.
Ensuite, l'étude de cas est un devis compatible avec les exigences d'une recherche
appliquée et celles d'une évaluation (Yin, 2009). Par exemple, l'utilisation du devis de
l'étude de cas facilite la délimitation de l'objet d'étude grâce à la notion de « cas ».
Un troisième élément favorisant la conciliation recherche et évaluation est
l'approche d'évaluation utilisée ; le courant des évaluations guidées par la théorie de
programme qui vise à expliciter la théorie d'un programme (Chen, 2004). Donaldson
(2007) spécifie qu'un des avantages de ce courant est qu'il est un des seuls qui « brille »
aussi bien dans le champ de la recherche que dans le « vrai monde ». Ainsi,
l'explicitation de la théorie de programme peut être associée à la modélisation des
interventions (Champagne, Brousselle, Hartz et Constandriopoulos, 2011) ce qui s'inscrit
dans le courant de l'analyse des pratiques professionnelles (par exemple, Roy, 2000).
Selon Champagne et ses collaborateurs (2011), la modélisation des interventions vise à :
•  expliciter le cheminement logique des acteurs et de mettre à jour leurs
objectifs;
•  expliciter les liens entre les interventions et leurs effets; et
•  il s'agit d'un excellent outil de communication.
Finalement, l'utilisation du modèle de l'évaluation réaliste comme cadre
d'analyse facilite la conciliation des exigences de la recherche et de l'évaluation. En
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effet, le modèle de l'évaluation réaliste s'inscrit dans la philosophie du réalisme critique
dont l'une des forces et des préoccupations est l'accumulation des résultats de recherche
(Pawson et Tilley, 1997). De plus, ce cadre d'analyse est vu comme étant
particulièrement utile aux recherches en travail social (Kazi, 2003).
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D. Cadre d'analyse ; Modèle de l'évaluation réaliste
La présente section vient circonscrire le cadre d'analyse — le modèle de
l'évaluation réaliste — et ses principales variables. Pour bien présenter le modèle, nous
aborderons sa double appartenance théorique. Ensuite, il sera analysé grâce aux quatre
dimensions de la pratique de l'évaluation selon Potvin et Bisset (2005).
1. Double appartenance théorique de l'évaluation réaliste
Le modèle de la Realistic Evaluation, traduit ici par le modèle de l'évaluation
réaliste, a une double appartenance théorique. D'une part, il s'inscrit dans le courant des
théories de programmes (Pawson et Tilley, 2004, 1997), courant décrit et popularisé par
Chen (1990, 2005). D'autre part, il adopte une vision particulière de la théorie de
programme qui s'inscrit dans le courant du réalisme critique (Pawson et Tilley, 2004,
1997).
Le courant d'évaluation guidée par la théorie de programme met l'accent sur
l'importance de l'explicitation des théories qui sous-tendent la mise en œuvre d'un
programme (Chen, 2005; Biaise, Marshall, Lefèvre et Kegels, 2010). Coryn et ses
collaborateurs décrivent les évaluations guidées par la théorie comme étant toute stratégie
d'évaluation « qui intègre explicitement et utilise les théories des participants, des
sciences sociales ou de toutes autres sources pour la conceptualisation, la conception, la
conduite, l'interprétation ou l'application d'un programme » (Coryn, Noakes, Westine et
Schrôter, 2011, p.201, traduction libre). Certains auteurs (Rogers, 2000; Bonner, 2003)
distinguent deux aspects ou deux moments à l'évaluation guidée sur la théorie de
programme : l'explicitation de la théorie de programme et son expérimentation.
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Pour être utile, une théorie de programme doit refléter le point de vue de
l'ensemble des personnes concernées et avoir une validité scientifique (Chen, 2005). De
plus, elle doit produire des informations qui seront utiles pour améliorer l'action (Chen,
2005).
La théorie de programme peut prendre plusieurs formes : certains auteurs adoptent
une forme narrative pour présenter leur théorie de programme, certains le font sous forme
de tableau et d'autres, sous forme de schémas (Donaldson, 2007; Coryn et al., 2011).
Chen (2005), qui a grandement aidé à populariser cette approche, utilise un schéma de
base qui articule les composantes de la théorie de programme selon son modèle (voir la
figure 3). Bishop et Vingilis (2006) utilisent aussi un modèle générique de théorie de
programme pour les services de santé mentale dans la communauté (voir la figure 4).
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Le modèle de l'évaluation réaliste s'inscrit dans ce courant (Pawson et Tilley,
1997; 2004). Cependant, dans ce modèle, la théorie de programme prend la forme de
configurations de mécanisme mis en contexte qui produise des effets, soit des
configurations contexte-mécanisme-effets (voir la figure 5).
Figure 5 : Configuration Contexte-Mécanisme-Effets
(Pawson et Tilley, 2004)
Contexte
Effets
Source : Adapté de Pawson et Tilley (2004)
Le modèle de l'évaluation réaliste s'inscrit aussi dans le réalisme critique (Pawson
et Tilley, 1997). Ce dernier est un courant de la philosophie des sciences que Paswon et
Tilley qualifient « [d'un] des axes dominants de la pensée européenne moderne »
(Pawson et Tilley, 1997, p.55). Tirant ses racines chez certains philosophes, notamment
Bhaksar, le réalisme critique est un développement du réalisme scientifique (Madill,
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2008) qui tente de se positionner en évitant les pôles épistémologiques du positivisme et
du relativisme (Pawson et Tilley, 2004, 1997; Groff, 2010). Reconnaissant que l'objet
d'étude existe réellement, reconnaissant la grande complexité de la réalité et
reconnaissant le rôle des structures de même que de Vagency, il offre une base
ontologique intéressante pour la recherche en sciences sociales (Clark, 2008). Selon le
réalisme critique, le but des sciences sociales devrait être l'identification et l'explication
des forces causales dans le monde réel (Clark, 2008; Groff, 2010), d'où l'importance de
la notion de mécanisme dans le modèle de l'évaluation réaliste.
Bien que méthodologiquement neutre (autant quantitatif que qualitatif), le
réalisme critique est vu par Clark (2008) comme étant approprié à la recherche qualitative
pour différentes raisons :
The strengths of critical realism for qualitative research lie in its desire to
render complexity intelligible, its explanatory focus, its reconciliation of
agency and structural factors, and its ability to recognize the existence of
wider knowledge while respecting the importance of social meaning to
humans. [...] Critical realism is also well suited to questions that seek to
explain outcomes. (Clark, 2008, [p.2])
Selon cet auteur, le réalisme critique est particulièrement utile dans les recherches
sur les effets. Par rapport aux nombreuses recherches épidémiologiques et expérimentales
sur les effets, le réalisme critique se distingue par sa capacité à expliquer les pattems
identifiés et à comprendre les phénomènes sous-jacents cette réalité empirique (Clark,
2008).
Enfin, selon Pawson et Tilley (1997), un attrait du réalisme critique est qu'il
concentre ses efforts sur les mécanismes explicatifs, ce qui permettrait de construire un
corpus de connaissance par l'accumulation des résultats de recherches évaluatives.
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En résumé, s'inscrivant à la fois dans le courant d'évaluation guidé par la théorie
de programme et dans le réalisme critique, le modèle de l'évaluation réaliste adopte une
vision particulière de l'évaluation, des programmes et des théories de programmes.
2. L'évaluation réaliste selon les quatre dimensions de Potvin et Bisset (2005)
Devant la panoplie des façons d'effectuer une évaluation de programme, nous
croyons qu'il est essentiel de prendre le temps de situer notre modèle d'évaluation selon
les quatre dimensions sont retenues par Potvin et Bisset (2005) pour analyser la pratique
de l'évaluation. Le modèle de l'évaluation réaliste correspond au troisième idéal type de
la pratique de l'évaluation de programme, celui de l'évaluation comme réflexivité
organisée.
D'abord, la première dimension, la dimension téléologique, renvoie au but de
l'évaluation. Le but des évaluations comme réflexivité organisée est de comprendre
l'influence du programme dans les transformations sociales par l'intermédiaire des
variables médiatrices qu'il opère (Potvin et Bisset, 2005). Transposé dans le langage de
l'évaluation réaliste, le but de l'évaluation est d'expliquer les mécanismes qui, dans un
contexte précis, produisent des effets sur certains participants.
Deuxièmement, la dimension ontologique réfère à la conception de l'objet, ici le
programme. S'inscrivant dans une perspective issue du réalisme critique, le programme
est vu comme impliquant deux types de réalités interagissant ensemble : une tangible et
objective (lieu, acteurs, ressources); une seconde symbolique incluant la signification et
le rôle des actions posées (Potvin et Bisset, 2005). Les évaluations de ce type preiment
acte de l'existence d'une réalité objective tout en reconnaissant l'importance des
représentations sociales des acteurs. Ainsi, un programme n'amène pas de changement en
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lui-même; ce sont les participants qui, par le biais de leurs comportements, produisent
une transformation sociale (Pawson et Tilley, 1997). Cohérent avec le courant
d'évaluation guidée par la théorie de programme, ce modèle considère les programmes
comme des théories incamées par les acteurs qui y prennent place (Pawson et Tilley,
2004). De plus, les programmes sont des systèmes sociaux ouverts qui s'inscrivent dans
une réalité ayant plusieurs strates imbriqués (Pawson et Tilley, 1997; 2004).
Du côté méthodologique, l'évaluation réaliste vise à générer et tester des
« théories » concernant la façon dont des effets sont générés par des mécanismes
spécifiques mis en contexte (Pawson et Tilley, 1997). Pour ce faire, l'observation, la
description et l'analyse des actions réelles (et non seulement des actions planifiées)
permettent une réflexion critique et une correction constante des théories sous forme de
« configurations mécanisme-contexte-effets » (Potvin et Bisset, 2005). Dans le cadre de
notre mémoire, le manuel de Colin Robson {Real World Research, 2011) sera d'une
grande utilité puisqu'il détaille plusieurs aspects méthodologiques en adoptant une
perspective réaliste.
Enfin, la dimension épistémologique renvoie à la relation entre le praticien et son
objet d'étude — le programme et ses participants — dans la production des
connaissances. Ici, cette relation est comprise comme un processus d'apprentissage
mutuel où les participants sont des informateurs-clés sur la théorie sous-tendant leur
programme. Cette vision épistémologique est parfaitement adaptée à la finalité formative
de notre évaluation.
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E. Pertinence d'une recherche évaluative sur le suivi d'intensité variable
Bien que la pertinence sociale, scientifique et pratique de cette recherche
transparaisse tout au long de ce travail, certains de ces arguments seront explicités ici.
D'abord, dans un contexte historique de désinstitutionnalisation des services en santé
mentale, il est important que ce retour et ce maintien dans la communauté
s'accompagnent d'une mise en place de services répondant aux besoins des personnes
aux prises avec des troubles de santé mentale. 11 est primordial d'offrir des interventions
efficaces qui s'adaptent à leur situation particulière et qui répondent à leurs besoins.
Selon Gauthier (1998), ce n'est pas l'entièreté des fonctions (latentes ou manifestes)
anciennement assumées par les hôpitaux psychiatriques qui sont réellement prises en
charge par le réseau actuel.
Dans notre société actuelle, l'évaluation des programmes publics est devenue
incontournable. Dans un récent document du gouvernement québécois'^, on insiste sur le
rôle central de l'évaluation de programme qui permet de :
- procurer une information opportune, fiable et crédible sur un programme;
- porter un jugement éclairé sur la pertinence d'un programme;
- donner une aide opérationnelle pour la planification, la mise en œuvre et
l'administration des programmes.
Comme le dit Kazi (2003), dans un contexte où les ressources sont limitées et où
les besoins sociaux sont complexes et en fluctuation constante, la recherche évaluative est
une façon de montrer la valeur et la pertinence des programmes sociaux. Pour Kazi
(2003), l'évaluation de programmes comporte cependant une autre dimension
essentielle : l'évaluation permet en effet de développer et d'améliorer la pratique sociale
elle-même. À moyen terme, ceci permettra de mieux répondre aux besoins des usagers et
" Évaluation de programme : Document destiné aux dirigeants et dirigeantes de ministères et
d'organismes, Secrétariat du Conseil du Trésor, 2002, p. 10
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de la société. De la même manière, Rodriguez (2001) soutient que l'évaluation doit
dépasser un rôle technique et devenir un instrument de transformation des pratiques.
Par ailleurs, différents documents gouvernementaux, tant québécois (MSSS,
2005), canadiens (CSPASST''*, 2006) qu'internationaux (OMS'^ 2001) insistent sur
l'importance de la recherche évaluative en santé mentale spécifiquement. Le Plan
d'action en santé mentale 2005-2010 cible même le soutien dans la communauté (comme
le SI et le SIV) comme étant un des thèmes de recherche à prioriser (MSSS, 2005).
De plus, trois revues de littérature québécoises récentes sur le suivi dans la
communauté soulignent l'importance d'avoir plus de recherche (Gélinas, 2009; Ricard et
al., 2006; Aubry et al, 2004). Jusqu'à maintenant, la recherche évaluative a mis
principalement l'accent sur l'évaluation du suivi intensif de type ACT. Les recherches
futures doivent se concentrer sur le suivi dans la communauté ayant une intensité
moindre comme le suivi d'intensité variable (Latimer et Raboin, 2011; Aubry et al.,
2004).
En recherche évaluative, les programmes de suivi dans la communauté sont
reconnus comme étant efficaces (Aubry, Dostaler et Baronet, 2004; Rodriguez et al.,
2006), et cela, face à plusieurs domaines de résultats (Ziguras, Stuart et Jackson, 2002).
Cependant, comme il l'a été souligné dans la section « Le suivi dans la communauté », il
existe un manque théorique quant aux pratiques professionnelles effectuées dans ces
programmes (Page, 2007). Ce manque se manifeste par ce que nous qualifions de flou
théorique quant aux pratiques des équipes de santé mentale en CSSS. Ce flou souligne
Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie dans son rapport sur
la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie : De l'ombre à la lumière.
Organisation mondiale de la santé
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l'importance d'expliciter la théorie de programme du SIV pour améliorer l'efficacité des
pratiques professionnelles.
Pour les acteurs impliqués, l'évaluation sera bénéfique de plusieurs manières.
D'abord, la recherche évaluative permet un temps d'arrêt et de réflexion sur les pratiques
et les expériences des différents acteurs. Cette « réflexivité organisée » peut permettre de
mieux saisir la complexité du programme et d'analyser les différentes hypothèses sur
lesquelles sont basées les interventions (Newberry et Strong, 2009; Chen, 2005; Potvin et
Bisset, 2008). Ensuite, la présente recherche évaluative peut être vue comme un outil de
communication qui donne une occasion à tous les acteurs de pouvoir s'exprimer et un
moyen de communiquer entre les différents groupes. Aussi, le processus participatif à la
base de cette évaluation devrait permettre d'en arriver à des résultats plus consensuels, de
prioriser les différents éléments (objectifs et interventions les plus centraux) et de doter
les différents acteurs d'un langage commun (Newberry et Strong, 2009). Un processus
participatif permet aussi aux acteurs de mieux s'approprier l'évaluation et ses résultats
(Newberry et Strong, 2009).
Aussi, cette évaluation peut mener à l'amélioration des pratiques, notamment
grâce à la réflexivité engendrée, à l'apport des données académiques et évaluatives ainsi
qu'à l'apport d'un regard et d'une analyse extérieurs. Le but ultime de cette évaluation
est d'améliorer les pratiques et, de ce fait, d'améliorer la réponse aux besoins des
personnes usagères.
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F. Méthodes de cueillette de données
Dans l'article sur l'étude de cas du Dictionnaire des méthodes qualitatives en
sciences humaines et sociales (Mucchielli, 1996), trois règles de rigueur sont données
pour que le chercheur représente la réalité telle qu'elle est. La première concerne la
triangulation des sources de données. Dans la présente recherche, la triangulation
s'effectue d'un point de vue empirique grâce à la collecte de données de différentes
« sources », soit les différents groupes d'acteurs, les données de documentation interne et
les données des recherches évaluatives. De plus, la triangulation méthodologique a aussi
été effectuée grâce à l'utilisation de différentes méthodes de collectes de données :
entretiens semi-dirigées, observation, questionnaires et analyse des documents internes.
La deuxième règle concerne la eonstitution d'une banque de données primaires,
préalable à l'analyse, à laquelle quiconque pourrait retourner. Ainsi, l'ensemble des
données primaires (sous forme non analysée) est disponible : la transcription des
entretiens, les questionnaires, les notes d'observation et les documents internes.
Enfin, la troisième règle implique de soumettre son analyse « à des acteurs ayant
vécu la situation afin d'y corriger les erreurs, les biais et d'enrichir des aspects qui
seraient négligés» (Mucchielli, 1996, p.79). La troisième étape de la eollecte remplit
cette fonction.
Utilisant le devis de l'étude de cas, la présente recherche tente de faire ressortir la
théorie qui sous-tend le programme SIV du CSSS-IUGS, l'objectif étant de donner un
portrait global qui représente le point de vue des différents groupes d'aeteurs. Notre
ambitieuse collecte de données comprend six méthodes de cueillette de données réparties
en trois étapes (voir le tableau 3 à la page suivante).
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Tableau 3 : Étapes et méthodes de collecte de données














































Durant la première étape, le projet devait être présenté à l'ensemble des
gestionnaires et des intervenants, et les questionnaires distribués à l'ensemble des
intervenants du programme Les documents du programme ont été recueillis et analysés
tout comme les données de la documentation scientifique et évaluative.
Présentation. Une présentation du projet de mémoire devait être effectuée aux
professionnels du programme à l'étude avant les collectes de données. Cette présentation
avait comme objectif de convaincre les participants de l'intérêt et de l'utilité de l'étude,
ce qui tend à favoriser la collaboration (Poupart, 1997). Cependant, puisque l'équipe ne
devait pas se réunir entre le moment où le projet fût accepté et le début de la collecte de
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données, cette étape fût abandonnée. La présentation a été effectuée avant chaque collecte
de données (entretiens, observation) avec les personnes concernées.
Questionnaires. Les questionnaires devaient être distribués lors dès le début de la
recherche. 11 a cependant été décidé qu'ils seraient plutôt utilisés après les entretiens avec
les professionnels. Les questionnaires visaient à obtenir un portrait plus général des trois
principales dimensions grâce à la participation de l'ensemble de l'équipe.
11 s'agit d'un questionnaire comportant principalement des questions ouvertes,
présenté sous format électronique et demandant un temps de réponse relativement court
(30 minutes, voir Annexe 1). Le questionnaire a été accompagné d'une lettre de
présentation qui, compte tenu de la nature auto-administrée du questionnaire, fait office
de formulaire de consentement (voir Annexe 2).
Tous les intervenants de l'équipe de santé mentale adulte ont été invités à
répondre au questionnaire et deux relances ont été effectuées. La participation demeurait
libre. Un très faible pourcentage d'intervenants a répondu au questionnaire. Deux raisons
expliquent cette faible participation selon nous. D'une part, n'ayant pas été interviewés,
la plupart des intervenants ne connaissaient pas le projet de recherche, notamment parce
que la présentation à l'ensemble de l'équipe avait été abandonnée. D'autre part, un des
résultats de notre étude est que les intervenants sont débordés, qu'ils manquent de temps
et qu'ils sont inondés de courriels qui ne les concernent pas. 11 est fort possible que ces
résultats expliquent le faible taux de participation. D'autres raisons sont peut-être en
cause : peut-être que le questionnaire avait été mal conçu ou que les intervenants ne
voyaient pas les bénéfices qu'ils pouvaient retirer de la recherche en général.
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Vu la faible quantité de questionnaires ayant été remplis et le fait qu'ils ont été
remplis et reçus plus tard dans le processus, les données issues de ceux-ci n'ont pas été
compilées dans le logiciel d'analyse qualitative (QDA Miner). Ils ont plutôt été lus et
analysés après que l'analyse thématique ait été effectuée et ont servi à enrichir les
résultats de cette analyse.
Documentation du programme. Trois types de documents internes ont été
recueillis et analysés pour comprendre le programme SIV. D'abord, les documents
décrivant le programme ont été ressortis : le cadre de référence sur le suivi d'intensité
variable (CSSS-IUGS, 2008); l'offre de service de l'équipe de santé mentale (la version
du 27 février 2012 et celle du 5 avril 2012); la description des rôles, tâches et
responsabilités; le schéma organisationnel; la feuille de composition des équipes; trois
« rapports armuels » internes (pour les années 2008-2009; 2009-2010; 2010-2011) et les
fiches ministérielles décrivant les programmes de santé mentale (fiche 1.08.05; fiche
1.08.06; fiche 1.08.09).
Le second type de documents à avoir été analysés regroupe l'ensemble des
« outils cliniques » mentionnés durant les entretiens : l'Outil d'évaluation clientèle Santé
mentale adulte (neuf cahiers); le plan de rétablissement et de réadaptation ainsi que le
rapport d'évaluation du guichet d'accès en santé mentale adulte.
Troisièmement, une demande d'accès aux dossiers de la part de la Direction des
Services Professionnels et du partenariat médical a été effectuée pour avoir accès à une
part des dossiers des usagers. 11 s'agit des plans d'intervention (PI). En théories, les PI
sont des outils guidant l'intervention. Les PI contiennent deux éléments qui, sans être
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totalement identiques, se rapprochent fortement de deux dimensions majeures à l'étude :
les effets visés (objectifs d'intervention) et les mécanismes pour y parvenir (actions).
Après avoir parcouru les dossiers, il est apparu que le contenu de la seconde dimension
n'était pas assez précis pour être utilisée à des fins d'analyse. Ainsi, seuls les objectifs
d'intervention ont été analysés.
Par ailleurs, à l'origine, seuls les plans d'intervention individualisés devaient être
retenus. Il s'est avéré que ceux représentaient une très faible minorité des dossiers. Ainsi,
plusieurs autres types de plans d'intervention étaient utilisés : plans de services
individualisés, plans d'intervention intersectoriels, plans de travail infirmier, plan
d'intervention maison (par exemple, le plan de rétablissement), etc. Ainsi, avec l'accord
du milieu de recherche, une révision a été demandée et acceptée par le Comité d'éthique
de la recherche des CSSS de l'Estrie pour eonserver l'ensemble des plans d'intervention
plutôt que seulement les plans d'intervention individualisés. L'ensemble des données
nominatives (noms, date de naissance, coordonnées) a été masquée pour préserver
l'anonymat des usagers.
Au total 28 dossiers ont été parcourus, dont quatre ne présentaient pas de plans
d'intervention. Les plans d'interventions de 24 dossiers ont donc été ciblés. Lntre ces 24
documents ciblés et les 22 photocopies anonymes obtenues, deux semblent ne pas avoir
été photocopiés, probablement par erreur (n = 22).
Données de recherches. Un examen de la documentation sur le suivi dans la
communauté sera effectué pour dégager les types d'effets désirés, les mécanismes et les
éléments contextuels potentiellement présents dans le programme. Il s'agit d'un apport
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permettant de nourrir le reste de la collecte de données et apportant des éléments de
réponses aux objectifs 1, 2 et 3. La comparaison avec les données tirées des études est
d'ailleurs une attente du milieu, explicitée lors d'une rencontre préalable.
Pour ce qui est des données concernant les mécanismes, elles ont été résumées
selon la méthode de la recension réaliste des écrits {realistic review) de Pawson et de ses
collaborateurs (Pawson, 2002; Pawson, Greenhalgh, Harvey et Walshe, 2005; Pawson et
Bellamy, 2006). Il s'agit d'une méthode qui synthétise les données de recherche en
utilisant le même cadre d'analyse que celui utilisé dans le reste du travail (l'évaluation
réaliste). La recension réaliste est une logique d'enquête flexible, pluraliste et itérative.
Le travail de recension a commencé par la lecture des recensions des récents écrits
faisant le tour de la question du suivi communautaire'^. De plus, des recherches
supplémentaires ont été effectuées dans trois bases documentaires : Google Scholar®,
EBSCOhost® et Érudit®.
Quatre critères basés sur le sujet d'étude et quatre critères méthodologiques ont
permis de sélectionner les textes au cœur de la synthèse :
Critères basés sur le sujet d'étude :
•  problématique : auprès de personnes ayant un trouble de santé mentale;
•  lieu d'intervention : intervention dans la communauté;
•  interventions dispensées par un intervenant : par opposition à une
dispensation de services par une équipe multidisciplinaire;
•  lieu : de préférence au Québec, sinon dans un endroit comparable, par
exemple au Canada, au Royaume-Uni, aux Etats-Unis;
Dietrich, Irving, Park & Marshall, 2011 ; Gélinas, 2009; Corrigan et al., 2008; Smith et Newton, 2007;
Davis, 2006; Aubry, Dostaler et Baronet, 2004; Scott, 2004; Grech, 2002; Ziguras et Stuart, 2000; Bedell,
Cohen & Sullivan, 2000; Mueser et al., 1998; Marshall, Gray, Lockwood et Green, 1998; Gorey, Leslie,
Morris, Carruthers, John & Chacko, 1998; Gélinas, 1998; Holloway, Oliver, Collins & Carson, 1995;
Thomicoft, 1992.
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Critères basés sur la méthodologie :
•  date : moins de 15 ans (1997-2012);
•  processus : les composantes/éléments/ingrédients ont un niveau logique
s'apparentant avec celui du « mécanisme d'intervention » : au niveau des
processus d'intervention, entre le programme et l'activité spécifique;
•  liens avec les effets : les composantes sont mises en lien avec les effets,
par opposition à une simple description d'interventions effectuées;
•  complexité : plusieurs variables sont prises en compte dans l'analyse, ce
qui apparaît essentiel pour refléter la réalité complexe de l'intervention
(Bishop et Vingilis, 2006).
Les textes identifiés ont été lus, les références pertinentes ont été retenues et
celles-ci ont aussi été lues et ainsi de suite. Ce processus itératif a mené à une saturation
de données où un certain nombre de textes qualifiés de « centraux » ont été ressortis.
Pour réduire les chances de manquer un texte important, une recherche supplémentaire a
été faite à partir de chacun des textes centraux pour identifier d'autres textes qui les
citaient. De cette manière, quatre textes centraux se sont avérés des plus pertinents (Rapp
et Gosha, 2004; O'Campo, Kirst, Sehaefer-McDaniel, Firestone, Scott et McShane, 2009;
Newberry et Strong, 2009; Scott, 2004) et six textes secondaires (Rodriguez et al., 2006;
Bishop et Vingilis, 2006; Cousins, Aubry, Smith-Fowler et Smith, 2004; Liberman,
Kopelovv^iez, Ventura et Gutkind, 2002; Mueser, Noordsy, Drake et Fox et al., 2001;
Taylor, Killaspy, Wright, Turton, White, Kallert et al., 2009). Ces textes sont au cœur de
la synthèse présentée dans la section « Mécanismes d'intervention ».
DEUXIÈME ÉTAPE
La seconde étape a été constituée d'entretiens semi-dirigés et d'observations de
réunions d'équipe. Cette étape visait à apporter des éléments de réponses aux trois
premiers objectifs. Les observations ont été effectuées lorsque l'occasion se présentait
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aux chercheurs et l'accord de l'ensemble des personnes présentes était toujours demandé.
Le lieu et le moment exact des entretiens étaient laissés à la discrétion des participants.
Observation. Ici, il ne s'agit pas d'une méthode centrale de collecte de dormées,
il s'agit plutôt d'une méthode complémentaire permettant de mettre en relief les autres
données (Robson, 2002). L'observation demeure une méthode de collecte très
intéressante puisqu'elle permet un accès « direct » à la réalité sociale étudiée et une
eompréhension approfondie et globale de cette réalité (Robson, 2002, Yin, 2009).
Ainsi, les observations directes non participatives ont été effectuées seulement
lorsque l'occasion se présentait aux chercheurs. Une gestionnaire a indiqué aux
chercheurs les réunions auxquelles ils pouvaient assister et les observations ont été
effectuées uniquement dans les rencontres de professionnels (gestionnaires ou
intervenants). Avant chaque observation et après une brève présentation du projet par le
chercheur, l'ensemble des personnes présentes devait accepter d'être observé et devait
signer un formulaire de consentement. Tout participant pouvait demander l'arrêt de
l'observation sans avoir à dormer de justifieation.
Puisque les chercheurs ne eonnaissaient pas la nature des rencontres qui seraient
observées, la grille d'observation a été eonstruite de façon très large en reprenant les
grands questionnements à la base de la présente recherche. Dès la première observation,
il est apparu que la grille d'observation était trop analytique et pas assez descriptive. Dès
lors, la grille a été bonifiée. La version finale de la grille (présentée à l'Annexe 3)
comprend trois sections ; une fiche signalétique, une description de la rencontre et une
fiche analytique. Les deux premières sections étaient remplies lors de l'observation. Par
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la suite, des notes manuscrites étaient prises durant la rencontre (notes cursives) et la
fiche analytique était remplie après les observations, toujours à l'intérieur d'une période
de 24 heures.
Une dizaine d'heures d'observation ont été effectuées sur une période d'un mois.
À l'exception d'une seule rencontre clinieo-administrative, toutes les autres rencontres
observées étaient des rencontres de supervision de groupe. Les observations visaient
principalement à avoir un accès sur l'univers réel du cas à l'étude. Visant principalement
à corroborer ou nuancer les éléments notés dans les autres méthodes de collecte de
données, les données d'observations n'ont pas été analysées séparément.
Entretien. Les entretiens semi-dirigés avec les différentes catégories d'acteurs ont
été au cœur de la collecte de données. Deux raisons méthodologiques font de l'entretien
de type qualitatif une méthode particulièrement efficace. Premièrement, l'entretien
permet non seulement de recueillir auprès d'un « informateur-clé » des informations sur
son vécu, ses pratiques et sa façon de penser, mais aussi sur l'entité sociale à laquelle il
appartient (Poupart, 1997).
Deuxièmement, l'entretien de type qualitatif est une méthode efficace pour rendre
compte du point de vue des acteurs interviewés. Notamment, cette méthode permet de
« dénoncer, de l'intérieur, les préjugés sociaux, les pratiques discriminatoires ou
d'exclusion et les iniquités dont peuvent faire l'objet certains groupes considérés
"différents", "déviants" ou "marginaux" (malades mentaux [...]) » (Poupart, 1997, p.l78).
Le but de la présente recherche est d'expliciter la théorie de programme de l'ensemble
des acteurs. Le point de vue des usagers s'avère ici incontournable pour rendre compte
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des situations le plus justement possible (Rodriguez et al., 2006), ceux-ci sont considérés
comme des « acteurs sociaux compétents » (Savoie-Zajc, 2007).
Les grilles d'entretien (présentées aux Annexes 4 à 7) étaient séparées comme
suit : plusieurs thèmes (en caractère gras), question générale, questions de relance (en
retrait). Pour chaque thème, il y avait une ou deux questions générales et plusieurs
questions de relance utilisables selon la réponse de l'interviewé (Robson, 2002). Les
entretiens ont été accompagnés d'un formulaire de consentement distinct pour chacune
des catégories d'acteurs à la demande du Comité d'éthique de la recherche. L'emphase
des entretiens a été différente (notamment quant aux thèmes abordés) pour chaque
catégorie d'acteurs selon leur expertise propre : centration sur les conditions
contextuelles et structurelles avec les gestionnaires; centration sur les effets et
l'intervention pour les intervenants et les usagers; centration sur la description des
différents programmes et des clientèles ciblées pour l'intervenant du GASM.
Le lieu et le moment exact des entretiens ont été laissés à la discrétion des
participants. Tous les entretiens avec les professionnels {n = 8) se sont déroulés sur leur
lieu de travail et tous les entretiens avec les usagers se sont déroulés chez eux {n = 3). Les
entretiens ont duré entre 45 et 90 minutes. Après 60 minutes, les participants étaient
avisés que le temps imparti était écoulé (et que les réponses désirées avaient été
obtenues), mais qu'ils étaient libres de continuer l'entretien. Les entretiens ont été
enregistrés sur bande audio et transcrits à l'ordinateur. Les données issues des entretiens
ont été compilées dans le logiciel d'analyse qualitative (QDA Miner) pour être analysées
selon la méthode d'analyse thématique (voir ci-dessous).
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TROISIÈME ETAPE
L'analyse s'effectuait entre la seconde et la troisième étape. Répondant à
l'objectif 4, la troisième étape consiste à présenter ses résultats de la recherche de façon à
ce qu'ils soient validés et corrigés. Cette étape s'effectuera séparément avec les
différentes catégories d'acteurs pour que ceux-ci soient à l'aise de s'exprimer.
Analyse thématique. Les données qualitatives tirées des entretiens ont été
analysées selon l'analyse thématique décrite par Paillé et Mucchielli (2008). Le chercheur
effectuant l'analyse conservant en tête le cadre d'analyse de l'évaluation réaliste (Pawson
et Tilley, 1997), il est possible de dire que l'analyse s'effectue dans une logique
d'appariement (pattern matching) de type logic model (Yin, 2009; Mucchielli, 1996).
Dans un premier temps, adoptant une démarche séquencée (Paillé et Mucchielli,
2008), tous les entretiens ont été écoutés pour dégager les grandes dimensions de l'arbre
thématique. Dans un second temps, grâce au logiciel d'analyse QDA Miner, chacun des
entretiens a été thématisé selon les grandes dimensions identifiées au préalable. Dans un
troisième temps, chacune de ces grandes dimensions a été analysée selon un travail en
mode « inscription dans la marge » où les thèmes étaient ressortis, regroupés et
synthétisés. Ce travail est à la base de la section « Présentation des résultats ». L'arbre
thématique se trouve en Annexe (Annexe 8).
Présentation des résultats et focus group. La troisième étape consiste à
présenter ses résultats préliminaires de façon à ce qu'ils soient validés et corrigés. Cette
étape s'effectuera séparément avec les différentes catégories d'acteurs pour favoriser
l'homogénéité et la participation (aisance à s'exprimer) des groupes. L'ordre de passation
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des groupes nous semblait important. Ainsi, les groupes les plus proches de la « réalité
terrain » sont vus en premier pour que l'évaluation puisse être un moyen de
communication de la « réalité terrain » vers le « pôle décisionnel administratif » (des
usagers vers les professionnels, des intervenants vers les gestionnaires).
La présentation des données préliminaires est l'une des conditions de rigueur de
l'étude de cas selon Mucchielli (1996). Elle permet une validation augmentant la validité
des résultats. Il s'agit d'un retour au programme visant à stimuler la réflexivité et à offrir
un moyen de communication entre les groupes d'acteurs. Ainsi, cette présentation remplit
l'objectif 4 de la présente recherche.
En début de rencontre, les formulaires de consentement sont remplis et la
rencontre est enregistrée. La transcription des Verbatim à l'ordinateur est laissée à la
discrétion du chercheur selon la pertinence et la nouveauté des données recueillies. Bien
qu'elle présente de nombreux avantages et désavantages (voir Robson, 2002), la méthode
d'entretien de groupe semble parfaitement appropriée dans un but restreint de validation
de données déjà compilées.
97
G. Considérations éthiqnes
Le projet de recherche a été accepté par le Comité d'éthique à la recherche des
CSSS de l'Estrie. Les considérations éthiques de ce mémoire se présentent sous deux
volets : le volet recherche et le volet évaluation de programme. En ce qui concerne le
volet recherche, les considérations éthiques concernent trois principes généraux énoncés
par Doucet (2002) et de VÉnoncé de politique des trois Conseils : Éthique de la
recherche avec des êtres humains'^ : le respect des personnes, la préoccupation pour le
bien-être (bienfaisance) et la justice. Comme nous le verrons, ces trois principes trouvent
réponse dans différentes applications : le consentement libre et éclairé, l'évaluation des
risques et des avantages, répartition des bénéfices de la recherche et la sélection des
sujets.
Premièrement, en ce qui a trait aux avantages et risques potentiels de cette étude,
nous estimons que celle-ci a une valeur sociale, académique et pratique de premier plan.
En effet, l'augmentation et la complexification des problèmes sociaux dont la santé
mentale, les restrictions budgétaires et les différentes transformations du réseau de
services justifient la réalisation d'une recherche évaluative permettant d'expliciter et
d'améliorer les pratiques professionnelles en santé mentale (voir la section « Pertinence
d'une recherche évaluative sur le suivi d'intensité variable »). À preuve, lors d'une
rencontre préalable avec les gestionnaires du programme, ceux-ci se sont montrés très
enthousiastes à l'idée d'une recherche évaluative sérieuse, bien encadrée et gratuite de
leur programme. Les coûts en termes de temps et de ressources sont contrebalancés par
ses avantages. Vu les méthodes de cueillette de données énoncées, la grande majorité des
" Conseil de recherches en sciences humaines du Canada, Conseil de recherches en sciences naturelles et
en génie du Canada, Instituts de recherche en santé du Canada (2010).
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participants n'ont accordé qu'une heure à cette recherche. Il demeure la question des
risques et avantages potentiels pour les usagers (ce point sera abordé plus loin). Notons
que, vu la nature de l'investigation, les risques pour les professionnels demeurent
minimes.
Deuxièmement, le consentement libre et éclairé permet le respeet de la persorme.
Dans notre recherche, le consentement est assuré d'abord par la présentation effectuée au
début de chaque collecte de données. Ensuite, les formulaires de consentement dûment
remplis sont un moyen de s'assurer d'un consentement libre et éclairé. Enfin, tout au long
de cette recherche, il demeure clair que la participation est libre et peut être cessée à tout
moment.
Troisièmement, le principe de justice est rempli par la répartition des bénéfices de
la recherehe. En effet, la recherche d'analyse des pratiques peut être comme un moyen de
réflexivité et d'amélioration des pratiques. Le retour au terrain par la présentation des
résultats préliminaires est une autre façon de distribuer plus équitablement les bénéfices
de la recherche. Enfin, la recherche est un moyen de communication à l'ensemble des
acteurs ou, on pourrait même dire, une façon de donner une voix à une population trop
souvent mise à l'écart.
Cette volonté de donner une voix aux usagers introduit les questionnements
relatifs à la présence de ceux-ci dans cette recherche. Pour nous, les usagers sont des
« acteurs sociaux compétents » (Savoie-Zajc, 2007). Leur participation est nécessaire
pour que les recherches évaluatives soient un moyen de transformation des pratiques
(Rodriguez, 2001; Rodriguez et al., 2006). Par exemple, ce sont les entretiens avec les
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usagers qui ont mis en lumière le rôle de soutien social formel du programme (voir la
section « Mécanismes d'intervention : 2.1 Le SIV en tant que soutien social formel ») qui
est peut-être la contribution la plus originale de notre mémoire.
De plus, vu la nature de la recherche, il n'est pas nécessaire d'entrer dans les
aspects très personnels de l'expérience de l'usager. Contrairement à des recherches
« cliniques », la présente recherche met l'emphase sur les pratiques professionnelles et
non sur l'exploration d'expériences difficiles. Dans notre recherche, le niveau de
dévoilement requis est considérablement moindre pour l'usager. Finalement, le choix des
usagers participant à l'étude sera fait selon les références des intervenants. Ceci implique
que les intervenants pourront choisir les usagers qui, tout en répondant aux exigences
méthodologiques (cas typique, dossier encore actif et ayant une capacité d'introspection
suffisante), présentent moins de risques d'être affectés par cet entretien.
Par ailleurs, en ce qui concerne les professionnels, les effets directs de
l'investigation sur ceux-ci (Crête, 2003) sont plus positifs (droit de parole, réflexivité,
emphase sur leur expertise) que négatifs (peu de temps requis pour chaque participant;
stress assez minime associé au fait d'être interviewé).
En ce qui concerne le volet évaluation, d'autres considérations éthiques s'ajoutent.
En effet, l'évaluation de programme a des enjeux éthiques qui lui sont propres (Mishara,
2004). Premièrement, il est important de déterminer et de nommer les vrais objectifs de
l'évaluation. Dans notre cas, la finalité formative de l'évaluation diminue les risques de
conflits éthiques. De plus, cette finalité, ainsi que la nature académique et pratique de la
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recherche, a été clairement présentée dès la rencontre préliminaire. Ils ont aussi été
réitérés dans des présentations du projet et dans les formulaires de consentement.
Deuxièmement, en évaluation, il est très important d'annoncer l'utilisation
potentielle des données. L'utilisation des données a été annoncée dans les présentations
du projet et dans les formulaires de consentement. Ici, la recherche a une double finalité :
académique et appliquée. Dans la dimension appliquée, la recherche évaluative a une
finalité formative et non sommative. Il s'agit davantage d'élaborer des hypothèses de
fonctionnement du programme que de formuler jugement de qualité de type sommatif
(Robson, 2002). Annoncée dès le départ, l'utilisation des données dans une perspective
académique servira principalement à la rédaction du mémoire. Évidemment, les résultats
demeureront confidentiels grâce à l'agrégation des données.
Troisièmement, l'aspect confidentialité présente un défi particulier à cause de la
taille du cas. Pour respecter l'aspect confidentialité, les données seront regroupées selon
les catégories d'acteurs. Aussi, aucune information permettant l'identification des
répondants (nom, sexe, titre ou formation) ne sera mentionnée. D'ailleurs, une des
intervenantes étant anglophone, les extraits du Verbatim de son entretien ont été francisés.
La confidentialité des données provenant des usagers est aussi assurée. Pour ce qui est
des données provenant des plans d'intervention, les informations permettant




A. Résultats et effets de l'intervention
La conception de ce que constituent des effets varie en fonction des catégories
d'acteurs questionnés (Rodriguez et al., 2006). En effet, les administrateurs cibleront des
résultats en termes de dispensations efficaces de services et de satisfaction des
consommateurs. Pour leur part, les usagers envisageront les résultats par rapport aux
impacts des interventions sur leur vie. Le terme « résultat » renvoie à tout produit de
quelque chose, incluant ainsi les notions d'extrant {output), d'effet {outcome) et d'impact.
Bien que nous utilisions le terme « résultats » à l'occasion, nous préférons l'utilisation du
terme « effet » pour le distinguer de la notion d'extrant qui est plus associé à la
dispensation de services qu'aux effets dans la vie des personnes. Cette vision nous vient
de l'approche centrée sur les effets (Petch, Cook et Miller, 2005) qui établit une
distinction entre les résultats basés sur les services (résultats de services ou extrant) et
ceux basés sur l'usager (résultats effectifs, effets ou résultats d'impact).
Comme nous l'avons mentionné dans le cadre théorique, la centration sur les
effets peut avoir un rôle rétrospectif (mesure des effets atteints) et un rôle prospectif
(établissement des effets désirés). En accord avec ces deux rôles, il nous apparaît utile
d'adopter la position et la définition du Joint Improvement Team qui définit un effet
comme « les buts que les usagers et les aidants veulent atteindre en partenariat avec les
services et l'impact des services dans leur vie individuelle » (Miller, Cook et Whoriskey,
2008, p.5).
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La conception et l'importance accordée aux différents effets varient en fonction
des catégories d'acteurs questionnés (Rodriguez et al., 2006). Traditionnellement, les
effets considérés étaient ceux qui importaient pour les professionnels. Notre cadre
théorique nous amène à mettre l'emphase sur les effets importants pour les personnes
utilisant les services. Dans la suite de cette section, nous présenterons une courte
évolution des effets pris en compte dans la documentation scientifique et trois
classifications des effets basées sur les usagers.
1. Effets dans la documentation scientifique sur le suivi dans la communauté
Les effets pris en compte par les intervenants, les gestionnaires et les chercheurs
ont grandement évolué au fil du temps (Newberry et Strong, 2009). Traditionnellement,
les recherches sur le suivi dans la communauté se sont d'abord intéressées aux résultats
touchant la dispensation de services (extrant) plutôt que sur les effets qu'avaient ces
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services dans la vie des personnes concernées. On perçoit que les résultats-effets
mesurés sont souvent ceux qui importent aux gestionnaires plutôt que ceux qui importent
aux usagers.
En 1995, dans une revue des évaluations des programmes de case management,
Holloway et ses collaborateurs ont observé les huit résultats-effets les plus fréquemment
mesurés (Holloway, Oliver, Collins, et Carson, 1995). Voici, ces résultats-effets avec leur
fréquence d'apparition dans les études recensées :
o utilisation des services hospitaliers : nombre de jours de séjour, nombre
d'admission et de réadmission (91 % des études);
o coûts du programme (43 % des études);
o observance : respect de la prise de médication et présence au rendez-vous
(39 % des études);
" Dans cette section, pour illustrer la confusion (ou du moins l'absence de distinctions) entre résultat,
extrant, effet et impact, l'expression « résultat-effet » sera utilisée.
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o utilisation des autres services (39 % des études);
o changement dans la s mptomatologie (35 % des études);
o fonctionnement général ou social (35 % des études);
o  satisfaction de l'usager (30 % des études);
o  relations et réseaux de l'usager (21 % des études);
o fardeau familial (13 % des études).
Il y a ici une centration sur les résultats-effets plus objectifs et de services plutôt
que sur ceux considérant l'effet dans la vie des usagers. D'ailleurs, notons que pour
Rodriguez et ses collaborateurs (Rodriguez et al., 2006), même la variable « satisfaction
des usagers » qui est sans contredit centrée sur l'usager, conserve quand même une
centration sur les services puisque l'on place la personne dans un rôle de consommateur
de services.
Dans les évaluations de programmes de suivi dans la communauté dont nous
avons discuté préalablement (voir la section « Recherches évaluatives sur les services de
suivi dans la communauté »), les résultats-effets évalués étaient sensiblement les mêmes :
o utilisation des services hospitaliers;
o amélioration de la condition psychiatrique;
o abus de substance;
o problèmes légaux;
o  stabilité résidentielle;
o fonctiormement social;
o qualité de vie;
o  satisfaction des usagers et de leurs proches;
o fardeau familial.
On remarque cependant l'ajout de certaines variables davantage centrées sur
l'usager, telles que la « qualité de vie » et la « stabilité résidentielle ».
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2. Trois typologies d'effets centrées sur les usagers
Trois classifications des effets dans la vie des usagers nous sont apparues
pertinentes pour améliorer notre compréhension des effets chez les usagers du
programme suivi d'intensité variable (SIV) : la première classification provient de
l'approche centrée sur les effets au Royaume-Uni, la seconde présente les types de
résultats selon les sphères de la personne et la troisième provient du cadre de référence de
Rodriguez et de ses collaborateurs (Rodriguez et al., 2006).
La première typologie est issue de l'approche centrée sur les effets. Une grande
variété de typologies et de mesures des effets a été développée au Royaume-Uni durant la
dernière décennie (Research in Practice for Adults, 2010). La typologie suivante est
présentée parce qu'elle est, à notre connaissance, la plus utilisée, étudiée et reprise par les
tenants de cette approche. Cette typologie provient des travaux du Social Policy Research
Unit (SPRU) de l'Université de York. Les chercheurs du SPRU ont ressorti les effets
désirés par les usagers et regroupé ceux-ci en trois catégories. D'abord élaborée pour les
personnes âgées, la typologie a ensuite été validée par un groupe de chercheurs de
l'Université de Glasgow (Petch, Cook et Miller, 2005; Peteh, Cook et Miller, 2007) pour
les personnes ayant des troubles de l'apprentissage et les personnes ayant des troubles de
santé mentale. Une fois validés, ces effets furent adaptés en guide d'entretien et
administrés à plus de 230 personnes. Les trois catégories d'effets désirés par les usagers
sont (Qureshi et Nicholas, 2004; Petch, Cook et Miller, 2005; Glendinning et al., 2008;
IRISS, 2010) :
• Qualité de vie : maintien ou amélioration de la qualité de vie, de la santé
et du bien-être;
• Changement : maintien ou amélioration du fonctionnement physique,
mental et émotionnel;
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•  Processus de services : référant à l'expérience de rechercher, d'obtenir et
d'utiliser les services.
Dans la version du SPRU faite pour les personnes âgées, la catégorie « qualité de
vie » était nommée « maintenance ». Cette nomenclature avait l'avantage de mettre en
évidence que, pour les personnes âgées, le maintien de leur qualité de vie était un effet
désirable. Cet exemple fait ressortir deux nuances importantes. D'abord, peu importe la
typologie utilisée, les différents effets doivent être adaptés aux contextes de chacun des
usagers. Ensuite, un effet n'est pas toujours une amélioration d'un aspect; un effet
désirable peut être le maintien decelui-ci.
Un autre aspect intéressant de cette catégorisation est qu'elle élargit les effets
considérés au-delà des effets de changement comme la symptomatologie. Cette position
semble mieux refléter la finalité de l'intervention selon les usagers : l'important n'est pas
uniquement de diminuer ces symptômes, mais plus largement d'avoir une meilleure
qualité de vie; la réduction des symptômes n'est qu'une étape vers une meilleure qualité
de vie. D'ailleurs, dans son livre, Miller (2012; Miller faisait partie du projet à
l'Université de Glasgow) souligne l'interaction générale des effets des trois catégories
selon ce qui a été observé dans les 230 entrevues : les effets de la catégorie
« changement » sont habituellement reliés à ceux de la catégorie « qualité de vie »; de la
même manière, les effets de la catégorie « processus » (notamment au niveau de la
relation avec l'intervenant) sont aussi reliés à ceux de la catégorie « qualité de vie ». Ces
observations nous portent à croire que la qualité de vie est un résultat final alors que les
effets de processus et de changement sont des résultats intermédiaires (cet aspect est
corroboré par nos analyses).
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La seconde classification a été élaborée grâce à une revue systématique des écrits
sur les effets mesurés en santé mentale. Slade (2002, 2006) y regroupe les effets chez la
persorme usagère en sept domaines :
1. Bien-être : l'expérience subjective de l'usager (ex. : qualité de vie);
2. Cognition/émotion : états internes de l'usager (ex. : symptôme, diagnostic);
3. Comportement : actions observables de l'usager (ex. : fonctionnement,
incapacité);
4. Physique : santé physique de l'usager;
5. Interpersonnel : l'usager en contexte (ex. : réseau social, rôles sociaux);
6. Société : préoccupations sociales plus générales (sécurité publique, fardeau
familial);
7. Services : l'expérience de soins de l'usager (ex. : satisfaction).
Cette catégorisation est intéressante puisqu'elle inclut les variables « classiques »
d'effets tout en offrant une vision holistique de la personne aux prises avec des problèmes
de santé mentale. Il s'agit d'un point de vue de professionnels sur les effets désirés.
La troisième classification provient du cadre de référence de Rodriguez et ses
collaborateurs (Rodriguez et al., 2006). Après leur revue documentaire et des
consultations auprès des usagers, les auteurs soulignent que les données : « convergent
quant à trois grands résultats espérés quels que soient le diagnostic ou les caractéristiques
(âge, sexe, statut économique, localisation, etc.) :
•  L'appropriation du pouvoir, plutôt que la prise en charge.
•  Le rétablissement/transformation, plutôt que la chronicisation.
•  La qualité de vie dans la communauté, plutôt que la vie dans des services de
qualité. » (p. 109)
De façon intéressante, ces trois grands résultats sont considérés comme des
« critères » de qualité et sont par la suite décortiqués en différents « indicateurs », puis en
« mesures ». Par exemple, le critère « appropriation de pouvoir » inclut la « maîtrise de sa
vie et son environnement ». Le « rétablissement » comprend, entre autres, la « réduction du
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nombre et de la gravité des symptômes » et le « fonctionnement dans la vie quotidienne ».
Enfin, le critère « qualité de vie » comprend les « conditions de vie » (logement, travail et
revenu) de même que les études, les loisirs et un « rôle proactif dans la communauté ».
Chacune de ces trois classifications a ses forces et ses faiblesses. Le Tableau 4
met en relation ces classifications.
Tableau 4 : Comparaison des trois classifications d'effets
Approche centrée sur
les effets
Slade (2002, 2006) Rodriguez et ses
collaborateurs (2006)
Appropriation du pouvoir d'agir
(point 1)




Effets de qualité de vie 1  : Bien-être Qualité de vie dans la
communauté (point 3)




C'est à la lumière de ces trois classifications, mais aussi grâce à la conception




Le champ de l'intervention en santé mentale (et, a fortiori, celui du suivi dans la
communauté) est fort complexe. Sans parler de la configuration actuelle des services en
santé mentale pour les personnes ayant des problèmes de santé mentale, l'intervention
elle-même est excessivement complexe puisque les effets désirés, les modalités, les
contextes et les circonstances d'intervention sont multiples et variables. Pour mieux se
retrouver dans cette grande complexité, il est nécessaire, selon nous, de clarifier et de
simplifier la théorie de programme : que font les différents acteurs, pourquoi le font-ils et
quels sont les effets qui y sont associés ? S'inscrivant dans cette approche, l'évaluation
réaliste conceptualise la théorie de programme par le biais de trois types de variables :
facteurs contextuels, les effets et les mécanismes.
Selon l'approche du réalisme critique dans laquelle s'inscrit l'évaluation réaliste,
le but des sciences sociales est de mettre à jour les forces causales enjeu (Groff, 2010).
Ici, ces forces causales sont nommées les « mécanismes d'interventions »'^. Les
mécanismes d'intervention sont des petites théories de programme permettant
d'expliquer les effets. Grâce à la notion de mécanisme, on se dégage d'une causalité
simple où un programme "F" ou une intervention "I" cause un effet "E". Cette causalité
simpliste est difficilement applicable à des programmes sociaux complexes (Pawson et
al., 2005). Dans les programmes sociaux complexes, les mécanismes, tout comme les
effets, sont multiples. Pawson et Tilley (1997) expliquent :
« Les programmes ne peuvent être compris comme des touts
indifférenciés. Les programmes mettent en jeu de multiples mécanismes
" Pour que les participants (et les lecteurs) sachent rapidement de quoi il s'agit, l'appellation « mécanismes
d'intervention » a été préférée à celles de « mécanismes explicatifs » ou de « mécanismes sous-jacents »
aussi utilisées par Pawson et Tilley (1997).
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qui ont des impacts différents sur des sujets différents dans des situations
différentes, produisant ainsi des effets multiples. (...) Les effets ne sont
pas pris en compte seulement pour savoir si un programme fonctionne,
mais ils sont analysés pour découvrir si les putatifs "mécanismes-
contextes" sont confirmés. » (Pawson et Tilley, 1997, p.217, traduction
libre)
Selon Pawson et Tilley, un mécanisme est « une explication de la constitution, des
interrelations et des comportements de ces processus qui sont responsables des effets. Un
mécanisme est donc une théorie - une théorie qui énonce le potentiel des ressources et du
raisonnement humains (Pawson et Tilley, 1997, p.68, traduction libre).
La notion de « mécanisme » désigne le facteur expliquant le mieux l'atteinte des
effets désirés. L'utilisation de la notion de mécanisme est une façon de nommer les
« ingrédients-clés » ou les « facteurs communs d'efficacité » qui transcendent les
différentes interventions spécifiques.
Dans leur livre, Paswon et Tilley (1997) décrivent les mécanismes à l'aide de trois
caractéristiques. Puis, intégrant ces trois caractéristiques, les auteurs ressortent trois clés
pour les identifier.
Tableau 5 : Caractéristiques et clés d'identifications des mécanismes
Trois caractéristiques
1
Les mécanismes sont analytiques : puisqu'ils permettent de décomposer le
programme en une série de sous-processus potentiel.
2
Tout comme la réalité sociale dans laquelle s'inscrit le programme, les
mécanismes sont stratifiés : ils peuvent impliquer des processus macro et micro.
3
Les mécanismes sont propositionnels et procéduraux : ils sont des explications
d'interaction entre les choix (raisonnement) et les capacités (ressources) des
acteurs, menant à l'établissement de patterns réguliers d'actions sociales.
an account of the makeup, behavior, and interrelationships of those processes that are responsible for
the outcome. A mechanism is thus a theory - a theory that spells out the potential ofhuman resources and




Le mécanisme explique une régularité imbriquée dans une réalité sociale où se
trouve le programme.
2
Les mécanismes prennent la forme de propositions rendant compte des processus
autant micro et macro qui constituent un programme.
3
Les mécanismes démontrent comment les effets suivent les choix (raisoimement)
et les capacités (ressources) des personnes impliquées.
Les mécanismes sont donc des propositions d'agencement de raisonnement et de
ressources menant à des effets.
En accord avec le réalisme critique, une implication des deux premières clés est
que le point de mire choisi est celui présentant le plus grand pouvoir explicatif. Il ne
s'agit donc pas nécessairement d'une activité restreinte (micro) ou, à l'opposé, de
l'ensemble d'un programme (macro). Le niveau conceptuel du mécanisme se situe plutôt
quelque part entre les deux : un ensemble d'activités et de processus; dit autrement, une
portion ou une composante d'un programme expliquant les effets de celui-ci.
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C. Contexte et circonstances
La relation entre un mécanisme et son effet n'est pas fixe, mais contingente :
l'action des mécanismes est fonction du contexte et des circonstances (Pawson et Tilley,
1997). L'illustration classique de cette contingence est l'analogie de la poudre à canon
(Robson, 2002). Ainsi, la poudre à canon explose si elle est exposée à une flamme, mais
seulement sous certaines conditions : par exemple, si suffisamment d'oxygène est présent
et s'il n'y a pas trop d'humidité. Pawson et Tilley (1997) définissent le contexte de façon
très large. Au fil de nos réflexions, nous avons distingué les notions de contexte et de
circonstance.
La notion de contexte réfère au « contexte écologique » de l'intervention
comprenant tous les facteurs qui, bien qu'étant extérieurs ou à la limite du programme,
l'influencent (Chen, 2005). Les programmes sociaux étant des systèmes ouverts
imbriqués dans une réalité sociale, les éléments du contexte associés à l'intervention
(valeurs, politiques, organisation, ressources, équipe) influencent l'intervention et ses
effets (Brooks, Pilgrim et Rogers, 2011; Rodriguez et al., 2006; Bums, 2004).
Ici, le contexte réfère autant à la location spatiale, géographique et institutionnelle
dans laquelle un programme est imbriqué qu'à l'ensemble des règles sociales, des
normes, des valeurs et des interrelations réunies dans ces lieux qui posent les limites et
les possibilités de l'efficacité des mécanismes d'intervention (Pawson et Tilley, 1997).
Un aspect central du contexte est évidemment l'organisation d'appartenance des
intervenants (dans notre cas, le CSSS-IUGS).
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Pour sa part, la notion de circonstances réfère aux conditions permettant et
influençant l'effet d'un mécanisme dans la vie de la personne. Si le contexte concerne les
conditions influençant le travail de l'intervenant, les circonstances réfèrent plutôt à
l'expérience intersubjective dans laquelle prend place le mécanisme, à ce qui se passe
quand le client ayant ces caractéristiques (motivation, acceptation, symptôme) rencontre
un intervenant spécifique dans un lieu particulier. Dans un texte récent d'un des auteurs
(Pawson et al., 2005), la notion de « contexte » est pratiquement absente, au profit de
celle de « circonstances ».
Dans l'explication réaliste, les circonstances correspondent au « quand », « où » et
« avec qui » un mécanisme produit-il des effets. Un mécanisme peut transcender
différents contextes et différentes circonstances (Henry, 2004). Mais, une circonstance
précise peut déterminer si un mécanisme va être déclenché ou les effets qu'il produira
(Henry, 2004).
Par exemple, une des particularités du suivi dans la communauté est qu'il ne se
déroule pas dans un bureau. Comme son nom l'indique, il s'agit d'une intervention dans
la communauté. Ce lieu a un impact sur l'intervention et l'effet des mécanismes
d'intervention. Par exemple, Morin et ses collaborateurs (Morin, Crevier, Couturier,
Dallaire, Dorvil, Johnson-Lafleur, 2009) ont mis en relief les particularités de
l'intervention à domicile sur les interventions, pour trois programmes du CSSS-IUGS,
dont celui de santé mentale (voir notamment la section « 5.2 : Enjeux de l'intervention à




Les résultats présentés dans cette section proviennent des différentes méthodes de
collecte de données : entretiens avec les professionnels et avec les usagers,
questionnaires, observations et analyse de la documentation interne et scientifique. Les
résultats sont divisés en quatre sections.
La première section est une description de l'objet d'étude soit le programme de
suivi d'intensité variable. Cette section abordera en autres l'évolution du programme
(naissance et forme actuelle), ses critères de définition et la distinction entre les types de
programmes de suivi dans la communauté. La seconde section reprend trois grandes
variables influençant les mécanismes : les facteurs contextuels, le lieu d'intervention et
les caractéristiques de l'usager. La troisième section aborde les effets du programme : les
finalités de l'intervention, les effets visés, le processus de construction des objectifs et les
effets atteints. La quatrième section reprend les mécanismes d'interventions présents dans
les programmes de suivi dans la communauté. Les résultats de la recension réaliste des
écrits sur les mécanismes sont présentés. Enfin, une synthèse intégrant les résultats de la
recension et les données de la recherche est effectuée de façon à cerner les mécanismes
d'intervention à l'œuvre dans le programme.
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A. Le programme
L'équipe de santé mentale adulte du CSSS-IUGS a connu en quelques années une
forte expansion et plusieurs changements de structures. Il y a une dizaine d'année,
l'équipe comptait six intervenants faisant des suivis individuels en bureau. En 2005,
l'équipe a connu une explosion avec l'arrivée du Plan d'action en santé mentale qui a
permis en autres l'embauche de personnel. Un intervenant décrit la situation :
« Moi, j'ai commencé en... ça fait une dizaine d'années à peu près, 2002-
2003. On était six à l'équipe de santé mentale au total. [...] Donc, on était
six intervenants: des psychologues, des infirmiers, des travailleurs
sociaux. Il n 'y avait pas de psycho-ed ou des éducateurs spécialisé. Puis,
on travaillait en individuel, on avait une charge de cas et on gérait une
garde. » (R-08)
1. Naissance du SIV
Avec la parution du Plan d'action en santé mentale (PASM) en 2005, une
commande du Ministère de la santé et des services sociaux fut d'implanter un certain
nombre de services. Pour l'équipe de santé mentale adulte du CSSS-IUGS, cette
commande a résulté en une séparation de l'équipe en deux sous-équipes : le suivi
d'intensité variable (SIV) et le suivi ambulatoire (SA). Pour séparer ces équipes, il fallut
répartir les intervenants dans chacune des sous-équipes et décider quels usagers ou quels
« dossiers » correspondaient à chacune de celle-ci. Une gestionnaire a examinél'ensemble
des dossiers pour déterminer s'ils étaient du "211" ou du "216" (code statistique des deux
nouveaux programmes), en prenant en considération principalement combien de fois par
semaine les clients étaient vus. Ainsi, la première étape fut essentiellement une séparation
statistique basée sur la fréquence de l'intervention, mais aussi sur la nature du travail
effectué.
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c'est à peu près en 2005 qu'on a reçu des commandes du ministère de
définir, c'est-tu du SIV, c'est-tupas du SIV. Donc, je me souviens à l'époque, moi
j'avais été même mis à profit à ce moment là de regarder tous les caseloads des
intervenants pour dire avec chacun ben : "tu le vois à quelle fréquence", "qu'est-
ce que tu fais avec ce client là". Et là, il fallait déterminer c'est tu un 211, c'est tu
un 216 dans nos codes statistiques. Ça, ça a été comme plus la première étape,
qui était plus, je te dirais sous forme statistique : SIV c'était "tu le vois plus que
deux, à raison de deux fois par période administrative" et sinon, ce n'est pas du
■y j
SIV, c'est de l'ambulatoire. » [gestionnaire]^
De leur côté, les intervenants ont pu choisir « par ancienneté et par choix » (R-03)
dans quelle équipe ils souhaitaient aller. Ils ont aussi participé à l'élaboration de l'offre
de services. Cette offre de services a été construite en se basant sur les lignes directrices
•  . . . 22du ministère ainsi qu'en se basant sur ce qui se faisait ailleurs, sur le CNESM et sur
l'expérience des membres de l'équipe.
« [...] ceux qui avait été choisi pour le SIV, on vraiment été mis a profit pour
définir l'offre de service ensemble avec aussi ce que le centre national
d'excellence avait proposé et toute un peu ce qui ce faisait dans le réseau. Donc,
ils .se sont montés une offre de service et ils ont commencé à faire du SIV. » (R-03)
« Est arrivée la séparation des équipes. L'équipe ambulatoire qui a continué à
faire de l'individuel en bureau, ici. Et là, ils ont créé une équipe de suivi
d'intensité variable. Moi, j'ai été approché, ils m'ont demandé si je voulais faire
partie de cette équipe-là, moi j'ai dit "oui" [...] on n'était pas nombreux, au tout
début quatre, cinq. On travaillait encore en individuel, l'objectif c'était de faire du
reaching out. C'était que les clients qui étaient plus récalcitrants, qui n'étaient pas
capable d'avoir un suivi en individuel ici au CLSC [...] » (R-08)
2. Définition du suivi d'intensité variable
Le suivi d'intensité variable (SIV) est défini selon certaines caractéristiques par
les professionnels. D'abord, il s'agit d'un suivi dans la communauté, donc d'une
Lorsque les informations contenues dans le corps du texte ou dans la citation pourraient permettre
d'identifier le répondant, le code ne sera pas utilisé pour assurer la confidentialité de l'ensemble des
extraits.
Centre National d'excellence en santé mentale
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intervention qui prend plaee dans le milieu de vie de la personne, souvent à domieile.
Certains réfèrent à cette caractéristique en utilisant la notion de « reaching out ». Ici, le
« reaching out » souligne le fait d'aller vers les usagers, dans leur milieu de vie, mais il
n'inclut l'autre versant du concept, soit la recherche active de nouveaux usagers.
Ensuite, le SIV est presqu'automatiquement défini en fonction de l'intensité de
services, c'est-à-dire de la fréquence d'intervention ; « à raison de deux fois par période
administrative » (R-03).
Le SIV est aussi défini en fonction des besoins spécifiques de sa clientèle. La
définition de la clientèle du SIV rejoint les deux premières caractéristiques énoncées.
D'abord, la clientèle propre au SIV est plus récalcitrante aux services et demande à ee
qu'on aille dans son milieu de vie. Deuxièmement, elle a une intensité de besoin plus
importante que celle du suivi ambulatoire, nécessitant une fréquence d'intervention plus
soutenue.
Comme dans les descriptions ministérielles (MSSS, 2005), les professionnels
définissent souvent le SIV comme étant un suivi de type case management. Un
intervenant souligne que cet aspect a uniformisé l'intervention qui était plus disparate
auparavant. Comme nous l'avons vu dans la section « Suivi dans la communauté », cette
approche sous-tend d'abord l'obtention et la coordination de services. Ce rôle de courtier
de services est une fonction-clé du SIV. Mais, au-delà du rôle de courtier de services, le
rôle d'intervenant est mieux défini par l'idée de l'intervenant-pivot. Plus
particulièrement, le SIV s'éloigne du rôle de courtier de services par la centralité du lien
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que l'intervenant développe avec l'usager^^. L'importance de la relation est souvent
mentionnée, de même que les idées qui sont connexes au fait d'établir un bon lien :
l'importance de prendre le temps; le travail s'effectue avec la personne plutôt qu'avec
une maladie; l'importance de prendre en compte la particularité de la personne.
Enfin, pour définir le SIV, il a souvent été souligné qu'il s'agit d'un travail de
réadaptation plutôt que de maintien (associé au suivi ambulatoire) et qu'il s'agit d'un
travail vers l'autonomie. L'autonomie peut être abordée de diverses façons par les
professionnels : l'autonomie peut signifier l'organisation personnelle, le développement
des capacités ou un rétablissement. La citation suivante reprend plusieurs des
caractéristiques énoncées ci-dessus :
« [Le suivi d'intensité variable,] c'est un suivi d'approche de réadaptation,
un suivi dans la communauté dans lequel on retrouve, ça a été nouveau ça.
L'intervenant-pivot est arrivé avec le SIV, en tout cas avec ma pratique à
moi. L'intervenant-pivot c'est une approche bien réseau avec beaucoup de
systèmes. [...] C'est un suivi qui demande aux intervenants de coordonner
beaucoup de services, de créer un lien avec les clients assez fort, un lien
de confiance pour réussir à amener la personne à aller vers le
rétablissement. [...] C'est de l'accompagnement vers l'autonomie.
Développer des forces, développer des habiletés pour amener la personne
à développer une autonomie qui va fitter avec ses capacités. » (R-01)
3. Distinctions entre les types de suivis dans la communauté
Comme on l'a vu dans la section « Suivi dans la communauté », le SIV se définit
en fonction des autres suivis dans la communauté, principalement en fonction de la
fréquence de contacts. Ainsi, le SIV a une fréquence de contact moins élevée que le suivi
Voir d'ailleurs à ce sujet la première citation de la section « 1.Relation entre l'intervenant et l'usager »
dans les mécanismes d'intervention.
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intensif (SI), mais plus élevé que le suivi ambulatoire (SA) ou que le suivi
communautaire (SC)^''. À Sherbrooke, le CSSS-IUGS assume le SIV et le SA.
En plus de la fréquence des interventions, le SIV se distingue du SA quant aux
caractéristiques de sa clientèle et quant au contenu de son intervention. Le SIV est un
suivi de réadaptation; alors que le SA est un suivi de maintien. Le SIV a une clientèle
ayant des troubles et besoins plus intenses; dans le cas du SA, ce « n'est pas des gens
aussi hypothéqués » (R-01 ).
« Le suivi d'intensité variable, c'est un suivi de réadaptation qui cible la
clientèle avec des troubles sévères et persistants, qui ont des besoins qui
sont plus intenses que les gens au suivi ambulatoire où c'est du maintien. »
(R-01)
À Sherbrooke, le suivi intensif (SI) vient d'être implanté et est sous la
responsabilité du centre hospitalier. Le SI étant une petite équipe, une gestionnaire
interrogée ne croit pas que son arrivée changera la dorme pour le SIV. Jusqu'à
maintenant, les dossiers sont assez peu transférés de l'un à l'autre. Les transferts du SIV
au SI survierment quand ce sont des situations très complexes ou qu'elles nécessiteraient
une trop haute intensité (intervention pratiquement quotidierme).
« Quelqu'un qui est au SI, si tu n'y vas pas tous les jours, ben après trois
Jours il n'a plus pris ses pilules puis il n'a pas mangé pendant trois jours.
Le SIV, ça va être un peu la même chose, sauf que ça va être à l'intérieur
d'une semaine. » [gestionnaire]
11 est mentionné qu'une intervenante s'occupe du suivi communautaire : un soutien, d'une maximum de
12 fois par année, donc une fois par mois » (R-06).
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4. Problème de définitions du SIV
Reprenant, le eonstat que nous avons fait dans l'analyse de la documentation, les
entretiens indique qu'il n'y a pas de définitions claires de ce que constitue le SIV même à
l'intérieur de l'équipe.
« Pour moi, c'est encore des zones grises. Je ne pense pas qu'au sein des
40 personnes ici on s'entend sur la définition du SIV [...] c'est pas claire...
c'est quoi que l'on défimit comme du SIV. » (R-03)
La définition du SIV uniquement en fonction de la fréquence de l'intervention
constitue un « irritant » pour les professionnels. Elle ne reflète pas nécessairement la
réalité terrain et tend à enlever le jugement professionnel. Par exemple, une intervention
simple, mais fréquente - par exemple une injection de médicaments - pourrait être
considérée comme du SIV alors qu'à l'inverse, un individu ayant qui a un grand besoin
de services, mais étant réfractaire, serait vu moins souvent et serait considéré comme un
SA.
De plus, la définition du SIV selon la fréquence comporte aussi le danger que la
statistique administrative en vienne à modeler l'intervention plutôt que le contraire :
« [...] certaines personnes vont dire "ben là il faut absolument que j'y aille
cette semaine parce que je ne rentrerai pas dans mes statistiques". Ben
dans ma tête, ça ne marche pas ça. Si ton client ne requière pas ce service
là, puis qu'il faut que tu y ailles parce que tu justifies que c'est un 211, un
216, il y a un fichu de problème. [...] Une infirmière qui va actuellement
donner une injection une fois par semaine pourrait, si on se fie juste au
stat, ça pourrait coter du SIV, si on regarde juste la statistique. Mais selon
moi, ce n'est pas du SIV » (R-03)
120
5. Configuration actuelle
À notre connaissance, la configuration actuelle de l'équipe de santé mentale
adulte à Sherbrooke est unique au Québec : le SIV et le SA ont fusionné entre le début et
la fin de la recherche, tandis que le SI est pris en charge par une entité distincte.
Selon les entretiens effectués, cette fusion représentait, dans la conjoncture des
deux sous-équipes, un choix organisationnel qui devait être fait. D'une part, les clients
étaient mal répartis entre les deux équipes. De son côté, le SA avait trop de clients et une
liste d'attente qui s'allongeait. Le SIV, lui, n'avait pas assez de clients. Selon un membre
de l'équipe, cette situation s'explique, entre autres, parce que le centre hospitalier avait
transféré moins de dossiers que ce qu'il avait annoncé. Les dossiers transférés du centre
hospitalier auraient été pris en charge par le SIV. D'autre part, une réorganisation était
nécessaire à cause de la forte augmentation du nombre d'intervenants : de sept à 40
équivalents temps complets en quelques années. De plus, cette réorganisation et cette
redéfinition des tâches et responsabilités des intervenants était nécessaire avec
l'avènement de la Loi 21 adoptée en juin 2009 {Loi modifiant le Code des professions et
d'autres dispositions dans le domaine de la santé mentale et des relations humaines).
Ainsi, ce fut un choix organisationnel de « joindre l'utile à l'agréable » et de fusionner
les deux équipes :
<^c Comme je te dis, entre 2003 et 2009 mettons, je t'étale ça, on est passé
de sept équivalents temps complet à presque 40. Donc, on n'avait pas le
choix de premièrement, remanier. [...jDonc, à un moment donné,
logiquement, on s'est dit ben on va rendre l'utile à l'agréable. De un, il faut
redéfinir les tâche et les responsabilités. De deux, pour la clientèle, on va
offrir un service qui est de bien meilleure qualité. » (R-03)
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Pour certains intervenants du SIV, ee dernier a été coupé un peu sans raisons. De
leur point de vue, le SIV fonctionnait très bien : il répondait très bien aux besoins d'un
type de clientèle et il n'avait pas de liste d'attente. Aujourd'hui, certains sentent que le
SIV a été « dilué » dans le reste de l'équipe où <r tout le monde fait tout maintenant »
[intervenant]. Certains ont le sentiment d'être dispersés et de devoir intervenir auprès de
trop de problématiques et de elientèles différentes : « tu veux que je mette dix chapeaux
avec dix outils de travail différents, dix approches, dix réseaux différents » [intervenant].
Un intervenant affirme que l'équipe est passée de « spécialisée » à « généraliste » :
« [...] à ce moment-là que l'équipe est devenu pour moi, plutôt qu'une
équipe spécialisée en santé mentale, c'est devenu un équipe de généralistes
où on a perdu un peu notre capacité, notre efficacité à aider les gens qui
avaient une maladie mentale » [intervenant]
Il est certain que cette fusion amène une exigence : les intervenants doivent
maintenant être capables de faire cliniquement une intervention de type SIV ou SA, selon
les besoins du elient. Certains affirment que cette fusion permet de perdre moins de
temps et d'éviter les transferts de dossiers lorsqu'un usager passe d'un type de suivi à un
autre.
Au moment de la fin de la collecte de données, la distinetion SIV et SA demeure,
mais principalement au niveau de l'entrée de statistique. Cette nouvelle organisation
permet le travail en interdisciplinarité avec les avantages que ceci amène pour les usagers
et pour les professionnels. Un interviewé résume plusieurs de ces points :
« Mais là on a décidé de réintégrer les équipes, parce qu'on s'est rendu
compte qu'il y en avait en ambulatoire qui faisait du SIV et en SIV que ça
devenait de l'ambulatoire et ça faisait un micmac au niveau des transferts
de dossiers. Donc on s'est dit, on va tout intégrer ça. Alors là ce qui arrive.
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c'est que les gens ont tout. On essaie que toutes les équipes travaillent en
rétablissement, au niveau du rétablissement en réadaptation, puis c'est que
c'est au niveau statistique qu'on va changer les stats. [...] les gens qui n'ont
pas eu cette formation-là ou qui n'ont pas été dans l'équipe sont moins [...]
conscients de ça, mais souvent ils vont voir des clients d'une fréquence SIV
mais vont le stater au niveau administratif, 211 quand même, mais la
personne au niveau des statistiques, elle va faire les changements
informatiques. Donc il n'y a pas vraiment, ce n'est pas vraiment, dans l'offre
de service c'est marqué « approche SIV», mais je pense qu'on a encore
beaucoup de contamination à faire au niveau de ceux qui n'étaient pas
l'ancienne équipe SIV. » (R-06)
6. Services offerts par l'équipe de santé mentale adulte
En ce moment, l'équipe de santé mentale adulte du CSSS-IUGS offre du suivi
individuel et des groupes psychoéducatifs et thérapeutiques. De plus, l'équipe compte un
guichet d'accès en santé mentale (GASM) et une équipe de garde (le tableau 6 schématise
les services rendus par l'équipe).
Pour les usagers, le GASM est la porte d'entrée de l'équipe de santé mentale
adulte. Lors de la phase de collecte de données, le GASM était assumé par deux
travailleuses sociales qui étaient responsables d'évaluer la recevabilité des dossiers
transférés à l'équipe de santé mentale, de déterminer le niveau d'urgence de la situation
et d'assigner les dossiers (ou de faire une références vers un autre organisme).
Le suivi individuel est effectué par les 23 intervenants (dix travailleurs sociaux,
cinq infirmières, cinq psycho-éducateurs et trois psychologues, selon la feuille de
répartition des intervenants). Ces intervenants sont répartis en quatre sous-équipes, avec
lesquelles ils effectuent leurs supervisions de groupe.
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Trois groupes sont mis en place. Le premier type est un groupe psycho-éducatif
dont le « fil conducteur est le rétablissement » (R-01). Les thèmes sont prédéfinis et
correspondent aux thèmes « récurrents qui touchent vraiment le rétablissement de la
personne, des outils pour favoriser le rétablissement de la personne » (R-01). Un autre
intervenant nous indique qu'il s'agit de «groupes hétérogènes, où on va aborder le
rétablissement, la médication, la maladie, les tabous, les saines habitudes de vie » (R-
06). Les deux autres groupes sont des groupes thérapeutiques s'adressant à des
problématiques particulières : les troubles de personnalité limite et les troubles anxieux.
La fusion entre les équipes de SA et de SIV a été effectuée entre le début du projet
d'évaluation, soit sa conceptualisation, et le début de la collecte de données. Le sujet du
mémoire demeure le SIV qui existe encore officiellement. Les entretiens ont porté
spécifiquement sur le SIV tout en reconnaissant la réalité de la fusion. Ne pouvant pas
pratiquement distinguer le SIV du SA, les autres méthodes de collecte de données ont
porté sur l'ensemble du suivi dans la communauté au CSSS-IUGS.
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Tableau 6 : Schéma organisationnel
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B. Contexte, circonstance et client
Comme nous l'avons mentionné dans le chapitre « Cadre d'analyse », la
conception du contexte dans l'évaluation réaliste est très large. Elle comprend, d'une
part, les circonstances de l'intervention comme le lieu d'intervention et les
caractéristiques du client et, d'autre part, le contexte écologique, soit les facteurs qui, tout
en étant extérieurs à l'intervention, l'influencent comme l'organisation d'appartenance.
Loin de vouloir faire une recension exhaustive de tous les éléments contextuels,
nous souhaitons ici illustrer les grandes catégories de facteurs ayant un effet sur la
pratique des intervenants dans le suivi d'intensité variable.
1. Contexte écologique : Partenaires et ressources
À la base, les programmes de SIV sont des programmes de type case management
qui visent à combler les lacunes dans l'offre de services et à coordonner ces services
selon les besoins des usagers. Ces besoins étant très diversifiés, les relations avec les
partenaires sont aussi très variées. Dans les entretiens, il est apparu que les intervenants
sont en relation avec une grande quantité de partenaires.
«[...] j'ai l'OMH [Office municipal d'habitation], j'ai la police, l'aide juridique
[...] Les pompiers, je travaille beaucoup avec les pompiers pour les cas Diogène.
J'ai plusieurs dossiers de ça. La ville de Sherbrooke pour les expulsions.
L'Accueil Poirier. » (R-04)
«À L'externe, bien c'est sûr qu'on va collaborer avec le CHUS [Centre
hospitalier universitaire de Sherbrooke]. Les médecins de famille, les psychiatres,
dans les GMF [Groupes de médecins de famille], dans les cliniques médicales
privées, le centre Jean-Patrice Chiasson, la maison St-Georges, les organismes
communautaires, mais pas nécessairement de santé mentale. Oui, la Cordée. [...]
donc on utilise différents services, puis l'achat pour les repas, la popote roulante,
la coop des services à domicile pour le ménage. Entraide Plus qui offre du
ménage à domicile aussi. Pré-Retour qui est un organisme qui fait de l'insertion
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socioprofessionnelle et sociale. Trav-Action au niveau de l'emploi, le Tremplin...
Tous les organismes communautaires. » (R-06)
Les programmes de suivi dans la communauté ne peuvent offrir tous les services,
ils sont donc dépendants des ressources présentes sur leur territoire. Grâce aux entretiens,
il est possible d'identifier trois grands manques à Sherbrooke en termes de ressources
pour les persormes ayant un problème de santé mentale. D'abord, il manque un centre de
crise en santé mentale : ce On n'a pas de centre de crise à Sherbrooke. Il faudrait qu'il y
en ait un » (R-01). Ensuite, il n'y a pas de centres d'activités ouverts la fin de semaine
(R-07). Enfin, il y aurait un manque << d'hébergements à prix modique » (R-07).
En ce qui concerne l'hébergement, il y a un manque de ressources d'hébergement
pour les personnes ayant le plus d'incapacités. Avec le mouvement de
désinstitutionalisation qui se poursuit, plusieurs ressources de type familial ont fermé au
profit de ressources visant l'acquisition d'habiletés à court terme. Ce ne sont pas des
ressources à long terme dont pourrait bénéficier un certain pourcentage de personnes
ayant des incapacités plus importantes.
« [...] les ressources d'hébergement en santé mentale, qui je pense, valorisent
beaucoup la réadaptation pour amener les gens à être plus autonomes en
logement, pour moi c'est encore très limité. Ça ne répond pas nécessairement à
tous les besoins et les désirs de tout le monde ce genre de service là. On en fait un
dogme actuellement, et avec la fermeture de plusieurs ressources de type familial,
des ressources publiques, on en a fermé plusieurs ou on en a perdu plusieurs dans
les dernières années, pour transférer l'argent vers le développement de ressources
de réadaptation en santé mentale sur du court terme, un an, deux ans, pour après
ça amener la personne à aller vers un projet de logement autonome. Mais, on est
quand même d'accord que : oui, des gens sont capables d'aller là. Mais, il y a des
gens, pour différentes raisons, où ça ne sera pas une réussite. » (R-05)
« [...j les ressources sont rendues de réadapte. Donc, c'est comme des objectifs à
atteindre, deux, trois ans et après ça... Mais, il y en a pour qui... ils n'iront pas
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plus loin et qui auraient besoin d'une ressource comme ça à vie. Puis là,
présentement, à part les pavillons, mais c'est plutôt lourd. Mais, il n'y en a pas
d'autres. » (R-07)
2. Contexte : L'organisation d'appartenance
L'organisation (ici, le CSSS-IUGS^^) n'est évidemment pas sans influencer
l'action des professionnels qui y travaillent. Il est important de noter que les CSSS sont
responsables de la dispensation des services de première ligne, notamment en santé
mentale avec, entre autres, le suivi d'intensité variable. Découlant des CLSC, ee type
d'établissement — unique au monde — est un arrangement organisationnel particulier qui
dispose de sa propre approche, soit l'approche communautaire (Doucet, 1994). La
pratique dans cet établissement a été peu étudiée (Roy, 2000).
À Sherbrooke, le CSSS-IUGS est un eas de figure particulier puisque le centre
hospitalier n'a pas été fusionné avec un CSSS lors de la réorganisation du système de
santé et services sociaux, il y a une dizaine d'années.
« [...] on est deux organisations. Dans plusieurs territoires, le CSSS et le CH ont
fusionné, on est presque les... je pense qu'on est les seuls qui sont deux entités.
Donc, c'est sûr que ça engendre un paquet d'autres problèmes, entre autres celui-
là [du transfert de dossiers d'un organisme à l'autre (...)] on ne se connaît pas
[..] si on avait de meilleurs liens, qu'on se voyait plus souvent, qu'ils mettaient
des visages sur toute notre gang, qu 'ils savaient c'est quoi qu'on fait concrètement
dans la communauté peut-être qu'ils auraient plus de confiance à laisser aller. »
(R-03)
« [...] on n'est pas fusionné avec l'hôpital. Et je pense que c'est un des gros défis
qu'on a. [...] Il y a le centre Chiasson, maison St-Georges, il y a l'hôpital et il y a
nous autres et il y a le centre gériatrique. Donc, on n'est pas ensemble, pas du
tout, on essaie de se parler et on n'est pas capable. » (R-04)
Centre de santé et services sociaux -Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
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« Bien c'est sûr que les liens [avec le centre hospitalier] ne sont pas super
évidents. Un, la hiérarchisation n'est pas faite, donc là, et personne ne s'entend
sur c'est quoi un trouble grave, sévère, grave persistant, un trouble modéré, un
trouble léger. Je pense que c'est le choc des cultures. Je pense que c'est le choc de
on a travaillé en petits îlots depuis tellement longtemps. Je pense que c'est de la
méconnaissance de chacun. Les liens ne sont pas évidents. Les liens sont souvent
personnalisés, du genre moi je connais bien telle personne. Donc, quand je
collabore avec elle ça va bien, mais, là si j'arrive nez à nez à telle autre personne,
je ne sais pas si ça va... Il y a beaucoup de liens personnalisés. Ily a beaucoup de
méconnaissance. On essaie de faire des projets pilotes, comme le projet
d'organisation, de transformation des organisations, qui se fait avec les différents
DG pour mettre en place des choses. » (R-06)
Comme on le voit dans les eitations préeédentes, cette séparation entre le centre
hospitalier et le CSSS-lUGS cause certains problèmes qui sont attribués à la
méconnaissance l'un de l'autre et au choc des cultures d'établissement. Entre les
intervenants, il se développe des « liens personnalisés » où un professionnel en vient à
bien en connaître un autre. De la même manière, des efforts sont faits par les
établissements pour rapprocher les deux entités grâce à des projets-pilotes. Mais, comme
nous explique un interviewé :
C'est des grosses machines. C'est comme si on essayait de fusionner trois
paquebots ensemble, en les soudant. Il y a quelque chose qui... Il y a quelque
chose qui ne marche pas. Donc, on essaie de plus en plus d'élaborer, mais chacun
est pris dans son paquebot avec ses préjugés et ses méconnaissances, donc ce
n'est pas toujours évident. » (R-06)
3. Contexte : L'équipe de travail
Un autre facteur qui influence le travail des professionnels est le soutien par la
direction de l'équipe. Les intervenants se sentent soutenus et ils sentent qu'ils ont
beaucoup de liberté quant à différentes modalités de leur travail.
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« [...] bien ici, d'avoir des patrons qui sont ouverts, qui sont accessibles. [...] Je
ne suis pas quelqu'un qui va toujours chercher non plus auprès des patrons, mais.
Non, je pense qu'il y quand même place, il y a de l'ouverture à essayer des choses
[...] Donc, un autre facteur facilitant. Pierre est quand même supportant. »
[intervenant]
« Qu'est-ce qui facilite, c'est la liberté. C'est moi qui fait que mon horaire, c'est
moi qui organise, c'est moi qui visualise comment stratégiquement dans la ville je
suis mieux d'aller voir qui. [...] La situation favorable moi ici que je vie c'est la
confiance de mes employeurs à mon travail. Ça, c'est très favorable pour moi [...]
Ça, je le ressens, ils me font confiance, je suis complètement autonome je fais ce
que je veux. » [intervenant]
L'influence de l'équipe à l'intérieur des programmes de santé mentale est
essentielle pour un travail de qualité (Bums, 2004). L'équipe est jeune et dynamique,
mais à cause de son manque d'expérience, elle nécessite plus d'eneadrement, notamment
par le biais de la supervision.
« Mais, écoute, on a du monde exceptionnel dans l'équipe. Des intervenants qui
sont vraiment à la bonne place en santé mentale. Ça prend du monde très ouvert
d'esprit. C'est... c'est assez... je trouve qu'on a une équipe qui se démarque pas
mal en santé mentale, pour le côté... tout le monde est humain, mais... Il n'y a pas
grand-chose qui nous fait peur et qui nous fait reculer en santé mentale. [...]
Toute la gang. C'est fou, on est 40. Calvince, il n'y a pas de pommes pourries,
c'est pas pire! » (R-01)
« [...] c'est très jeune comme équipe. Ça a des super beaux avantages, au niveau
du dynamisme, au niveau de l'énergie tout ça, mais en même temps c'est... ça
manque plus d'encadrement, ça demande plus de supervision, ils ont moins
d'expérience, de connaissances et c'est normal aussi [...] » (R-06)
Comme il a été introduit dans la citation précédante, un autre élément important
du contexte est la supervision qui est fournie aux membres de l'équipe de santé mentale.
La supervision est faite un à un (en individuel) et avec chacune des quatre sous-équipes
(en groupe). Les deux formes de supervision sont vues comme nécessaires et
complémentaires.
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« La supervision individuelle, moi, je la vois plus dans la relation que tu as avec
tes clients, avec ton caseload [...] la supervision individuelle devrait plus servir
aussi à toi comme intervenant, ton développement individuel. [...] il y a des
choses que tu ne peux pas dire en groupe ou que tu ne veux pas dire en groupe.
[...] Donc, je vois vraiment la supervision de groupe et individuelle, je pense
qu'elles sont nécessaires toutes les deux. Et je pense aussi qu'elles sont
complémentaires, dans ce qu 'ils peuvent apporter à chacun. Puis, il y a des
intervenants que c'est plus facile pour eux de parler en groupe et d'autres que ça
va être plus facile de parler en individuel. Je pense que ça, c'est accessible pour
tout le monde. Pis, ça permet à tout le monde d'aller cherche un gain quelque
part. » (R-05)
Bien que les modalités de supervision actuelle soient appréciées, différents
intervenants sentent qu'il y a un manque dans la quantité de supervision, autant
individuelle qu'en groupe. De plus, dans une optique d'interdisciplinarité, certains
intervenants croient qu'une autre modalité de rencontre de groupe devrait être mise en
place soit des rencontres uni-disciplinaires. Ces rencontres permettraient de discuter de
situations à succès (des « bons coups »), des situations plus difficiles et d'échanger sur
des enjeux propres à leur discipline. La citation suivante résume bien la pertinence de ces
rencontres face à la centration actuelle sur l'interdisciplinarité :
« [...] si on veut vraiment faire de l'interdisciplinarité, il faut être fort dans notre
discipline. [...] s'il y a une chose qui pourrait nous garantir d'être vraiment une
équipe, c'est d'apprendre et de s'inspirer de ce que les intervenants savent déjà et
font déjà de bien. [...] C'est pour ça que si on veut une vrai interdisciplinarité, il
faut que les disciplines se regroupent et apprennent d'elle-même » (R-05)
Par ailleurs, il semble qu'il y ait un manque de personnel qualifié et que ce
problème soit répandu dans la région. Le manque de personnel entraîne une surcharge de
travail et, conséquemment, plus de fatigue chez les intervenants.
« Il y a un problème organisationnel actuellement au niveau du personnel,
manque de personnel, en fait au niveau du territoire de Sherbrooke, si on voulait
desservir correctement la population, il faudrait avoir huit équivalents temps
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complet de plus. [...] Ce n'est pas un problème de rétention de personnel, c'est
vraiment un problème : il n'y a pas assez de personnel. Donc les gens sont
surchargés, donc on n'est pas capable de diminuer notre liste d'attente. [...] il y a
un manque de personnel, un, at large, mais il y a un manque de personnel aussi
avec de l'expérience. La moyenne d'expérience de notre personnel actuellement
tourne autour de cinq ans. » [gestionnaire]
« Dans notre équipe aussi on manque de personnel. C'est fou. On a des méga
caseload. Le besoin de la population c'est épouvantable comparativement à ce
qu'on est capable d'offrir comme service. Donc les intervenants sont fatigués. Ils
s'investissent beaucoup. » [intervenante]
Différents enjeux au niveau organisationnels et politiques ont fait que l'équipe de
santé mentale adulte au CSSS-IUGS a subi de nombreux changements dans les dernières
années (voir les sections « Historique des services en santé mentale au Québec » et
« Présentation des résultats : A. Le programme »). Ces changements constants ont une
influence sur l'intervention. L'exemple le plus fréquemment nommé concerne les
changements de bureau. Mais, la même chose peut aussi être dite par rapport au
roulement de personnel et aux outils de travail.
ce C'est sûr qu'on a un système qui est en changements constants. Ça n'en finit plus
de changer. [...] Ça change, les équipes changent, les attentes des boss changent.
Ça, ça n'aide pas. [...] Il y a beaucoup de roulement de personnel. Il y a
beaucoup de changements même au sein de l'équipe. » (R-OI)
« Moi]e suis arrivée au 50 Camirand, on était trois dans un petit bureau, c'était
ma première place. Après ça, on a déménagé dans un local tout le monde
ensemble, au troisième. Après ça, on a redéménagé au quatrième dans le local
des stagiaires. Après ça, on a déménagé à Youville, où on était]uste les SIV dans
un grand local. Et, après, on a déménagé dans Youville, à cause de la pandémie.
On est revenu dans notre place. Après ça, on s'en est venu ici. Ça fait sept. Et là ]e
vais déménager. Ça fait huit en trois ans. » (R-07)
« Ça manque de structure et d'organisation, on est en changement perpétuel. Il y
a-tu quelqu'un qui t'a parlé des déménagements? Moi, ça fait huit. (...) C'est
caricatural. Huit déménagements, en six ans. C'est caricatural, mais c'est le reflet
du reste: collecte de données, plan d'intervention, structure et organisation du
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travail... On est en changement continuel [...] Tout change, tout le temps. On n'est
pas capable d'assoir notre fonctionnement sur quelque chose de solide. Ça, c'est
le côté négatif qu'il faudrait changer [...] » (R-08)
Les gestionnaires rencontrés ont dit avoir compris que les intervenants subissent
trop de changements. Maintenant, les changements sont introduits un par un. Au moment
de la collecte de données, l'emphase était mise sur l'interdisciplinarité.
« C'est ça, c'est comme si on est toujours en changement. Il n'y a rien qui est
clair. Je dis rien là. j'exagère là. Mais je veux dire, mais t'sais des fois, moi et
[l'autre gestionnaire] on se dirait : il me semble là, on ferme ça pendant trois
mois. Puis là, on révise tout le cadre de référence, les rôles-tâches-
responsabilités, les politiques et procédures. On met tout ça en place. Puis après
on présente ça aux intervenants, puis ok vous faites ça-ça-ça-ça-ça. Mais c'est
comme si - c'est un rêve de, c'est comme rêver au prince charmant, ça n'arrivera
pas -, mais c'est comme si on essaie d'instaurer des changements avec des
pratiques qui sont déjà là. Là il y a des résistances. Donc là, on n'est pas capable
de le mettre comme il le faut. » [gestionnaire]
« Là, la gestion l'a compris, mais un moment donné il y avait trop de changements
en même temps, il y avait trop d'affaires qui étaient mises en place. [...] Donc,
moi, je pense que c'est de prendre les changements un à un. Mais ça, ça été
entendu, ça a été beaucoup nommé par les intervenants et les équipes de gestion,
et ça a été entendu, puis là je sens moins qu'on rushe pour tout faire en même
temps. [...] Là, on se concentre vraiment sur l'interdisciplinarité. » [gestionnaire]
L'enjeu de l'interdisciplinarité prend tout son sens dans le contexte des équipes en
santé mentale. Bames et ses collaborateurs affirment que les équipes de santé mentale
dans la communauté {Community mental health teams) sont la « manifestation la plus
claire » de la volonté de travailler d'une façon interdisciplinaire (Bames, Carpenter et
Dickinson, 2000, p.566)
Au cours des entretiens, trois grandes raisons ont été invoquées pour souligner
l'importance de l'interdisciplinarité : cette dernière entraînerait une plus grande
efficience, une meilleure qualité de soins et un meilleur travail d'équipe. Pour ce dernier
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point, il a été précisé que l'interdisciplinarité permettait un partage de la responsabilité et
du poids de l'intervention, un partage des décisions, ainsi qu'un partage de l'expérience
et de l'expertise des intervenants.
« C'est que ça ne porte pas sur une seule personne le rôle décisionnel d'une
situation clinique. Puis je pense que tout le monde ici a son expérience et la
possibilité d'amener des choses. [...] tu as quelqu'un dans ton équipe, tu ne porte
pas ça a bout de bras tout seul! Ça c'est le penchant de l'intervenant et le
penchant du client c'est que c'est ça, c'est qu'il a une équipe pour s'occuper de
lui. » (R-03)
« Je pense que l'interdisciplinarité amène à ne pas se sentir seul dans des dossiers
que souvent personne dans les autres secteurs veulent s'en occuper parce que
c'est complexe. Donc, tu es moins tout seul. » (R-03)
« Moi, ce que Je dirais c'est que c'est une des choses, les pratiques des
intervenants ici, les forces des intervenants ici sont tellement complémentaires.
On n'est pas bon partout. » (R-05)
11 est important de mentionner qu'au-delà du discours sur l'interdisciplinarité,
l'implantation d'un véritable travail interdisciplinaire demande un changement dans les
façons de faire (Skidmore Skidmore, Wame et Stark, 2004; Stark, Stronach et Wame,
2002):
« Moi, c'est un aspect que j'apprécie, j'aime ça travaillé avec d'autres personnes...
Sauf que, on n'est pas très coordonner, on fait encore de l'individuel, mais en
équipe [...] On a tendance à travailler plus en silo, même si on est en équipe,
c'était pas encore de l'interdisciplinarité. » (R-08)
4. Contexte : Outils et tâche cléricale
Au niveau des outils, les plans d'intervention (PI) ont fait l'objet d'une analyse
plus approfondie. Parfois décrits comme la « pierre angulaire » de l'intervention en
réadaptation (Careau et Garcia, 2005, p.l 17), les PI analysés ne semblent pas occupés un
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rôle central dans l'équipe de santé mentale. L'analyse des PI fût beaucoup plus ardue que
ce qui était anticipée et peu de résultats concrets ont pu en être retirés à cause du manque
d'uniformité dans le type d'outil utilisé, mais aussi dans la façon de les remplir.
« Moi, je fais tout mes plans d'intervention, je sais qu'il y a beaucoup de gens qui
n'en font pas à l'équipe de santé mentale parce qu'ils disent qu'ils n'ont pas le
temps, le modèle n 'est pas uniforme, il ne s'y retrouve pus, ils ne savent plus
lequel prendre. » (R-08)
Le tableau 7 ci-dessous montre la distribution des types de PI se retrouvant dans
les dossiers analysés. Les autres données concernant les PI se retrouvent dans la section
« C.3. Construction des objectifs (effets désirés) et les plans d'intervention ».
Tableau 7 ; les types de plans d'interventions
Type de plan d'intervention Fréquence
Plan de service individualisé 8
Plan de rétablissement 2
Plan de travail infirmier 5
Plan d'intervention individualisé 1
Plan d'intervention « maison » 6
Dossier sans plan d'intervention 4
Par rapport aux autres outils, plusieurs ont souligné l'augmentation du temps
passé à remplir des formulaires : ce temps aurait doublé en quelques années :
La paperasse, c'est facile à dire, mais ça a doublé. Ce n'est pas un petit peu, ça
a doublé depuis un bout. C'est l'enfer. [Doublé depuis quand?] En cinq ans peut-
être. Mais vraiment... Ils ont changé le mécanisme d'accès en santé mentale, j'ai
neuf cahiers à compléter. Avant, on avait une feuille, maintenant j'ai neuf cahiers.
[...] Donc, quand je parle de paperasse, je parle de beaucoup de lourdeur, je ne
peux pas te dire comment... Et ce qui arrive, c'est que le monde est délinquant, le
monde fait la moitié de ce qui est demandé, honnêtement. [...] Personne ne le fait.
T'es mieux d'avoir cinq outils super utiles que d'avoir dix que personne ne fait. »
(R-04)
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Ainsi, face à la lourdeur des documents à remplir, plusieurs intervenants en
viennent à les remplir à la va-vite, ce qui nuit encore plus à leur uniformité et à leur
potentiel d'utilisation. Les outils et le temps nécessaire à les remplir ont un impact direct
sur la qualité des pratiques. Certains intervenants considèrent l'accomplissement de ces
tâches cléricales comme un fardeau. D'autres font une séparation nette entre leur travail
« terrain » et leur travail de bureau.
« [...] je me sens embourbé. Tu comprends? C'est épouvantable. C'est
épouvantable. Si je te donne un exemple, mettons. Pour un client, il faut que je
fasse son plan d'intervention, ça c'est un papier; il jaut que je fasse ma stat, ça
c'est un autre affaire; il faut que j'aille faire ça note dans son dossier, voilà, faut
que je fasse son truc pour son médecin. Ça c'est juste une affaire. La feuille d'info
médecin. Mettons, ça, c'est une intervention. Donc, j'ai rencontré mon client,
mettons 45 minutes et ça va me prendre [...j Bien, c'est sûr que ça prend, une
heure. [...] On a des papiers, des papiers, des papiers, ça fini plus. Toutes sortes
de plans d'intervention. Des demandes de ci, des demandes de ça, des notes de
supervision clinique, des demandes de soutien, des... [grande expiration]. Fioul
C'est épouvantable! Ça, ça prend beaucoup de temps dans un horaire. » (R-01)
« Je crois aussi que mon travail est séparé en deux ; j'ai un travail sur le terrain,
de clinicien dans lequel je travaille avec mon patient. Et il y a mon travail de
bureau et c'est de plus en plus une grosse part de mon travail. Avant, c'était peut-
être le quart de mon travail, maintenant facilement au moins la moitié de mon
travail. [...] Il faut informatiser la plupart de nos choses. Toutes les données
clients faut ça soit rentré dans une base de données. On ne peut pas s'en sortir. »
(R-08)
Certains outils, comme les plans d'intervention, pourraient servir au suivi et à
l'amélioration des pratiques, plutôt que d'être un fardeau à remplir qui ne sera pas utilisé
subséquemment (cet aspect sera abordé plus en profondeur dans la section « Effets
atteints »).
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5. Circonstance : le lieu d'intervention
Comme son nom l'indique, le lieu d'intervention est au cœur de la conception du
suivi dans la communauté. Mais, à quel endroit précisément se déroule l'intervention
« dans la communauté »? Souvent, il s'agit d'une intervention à domicile, c'est-à-dire à
l'endroit où réside l'usager ce qui peut être en appartement autonome, chez des proches,
dans un hébergement plus ou moins supervisé ou, même, dans la rue.
« Pour moi, ils se déroulent chez le client, ça peut être à domicile, ça peut être à
l'Accueil Poirier, ça peut être dans un milieu de vie, d'hébergement, ici, mais c'est
très rare. Ça peut être à l'hôpital, beaucoup à l'hôpital. Dans la rue, dans les
services communautaires et tout ça. » (R-04)
Le lieu d'intervention peut aussi être dans les différentes ressources (organismes
communautaires, bureau du médecin, etc.) ou n'importe quel endroit où l'intervenant
accompagnerait l'usager (par exemple, à l'épicerie).
L'intervention à domicile reconnaît que pour les usagers du SIV, le fait de venir à
un rendez-vous prédéterminé par ses propres moyens représente un défi.
« [...] l'objectif c'était de faire du reaching out. C'était que les clients qui étaient
plus récalcitrants, qui n'étaient pas capables d'avoir un suivi en individuel ici au
CLSCparce qu'ils n'étaient pas dans le moule: pas capables de venir ici, pas
capables de suivre un horaire, d'avoir des rendez-vous... Pour toute sorte de
raisons, il y en a c'était au niveau organisationnel, d'autres c'était au niveau
psychiatrique... Ils ne venaient pas à leur rendez-vous, donc on a dit "on va faire
du reaching out, on va aller vers eux". » (R-08)
En fait, faire venir la personne à son bureau par ses propres moyens peut devenir
un objectif d'intervention en tant que tel, tout comme l'emmener ou la rencontrer dans
une ressource.
« Si moi je veux inciter un client à briser l'isolement, parce qu'il est vraiment isolé
et qu'il faut qu'il travaille ses relations interpersonnelles, bien je peux l'amener à
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La Cordée, donc je vais être amené à aller à La Cordée. [...] ça peut même être
d'aller chez la grand-mère, aller créer un lien avec la famille... C'est at large,
c'est partout, partout, même chez Charlie prendre un café avec eux. » (R-01)
L'intervention à domicile présente plusieurs avantages. D'abord, elle permet
d'amasser une plus grande quantité d'information : de l'information sur l'environnement
de la personne, sur son évolution et de l'information plus juste (moins biaisée).
<c Assis un schizophrène en avant de toi et dis-lui "comment ça va chez-vous?"
Qu'est-ce qu 'il va te répondre? Que ça va bien (rire) "Tu fais-tu du ménage?"
/ "Bien oui!"/ "J'peux-tu aller voir?" Qu'est-ce qui va te répondre? "Bien non"
(rire). Si tu veux avoir une image partielle de qui tu as en avant de toi, vois-le
dans ton bureau. » (R-08)
« L'avantage, c'est que tu vois les forces de la personne. T'es dans le milieu, tu
vois beaucoup le quotidien, dans quoi il vit. Son milieu. Tu fais beaucoup
d'observations que tu ne verrais pas, quand tu vois les bouteilles à terre et tout ça.
[..] c'est sûr que le milieu est super important. C'est riche en informations. » (R-
04)
L'intervention à domicile permet d'avoir accès à la personne-dans-son-
environnement. Elle permet ainsi une vision plus holistique de la personne et plus proche
de sa réalité. Avoir accès à la personne-dans-son-environnement permet d'intervenir
aussi sur son environnement : soutien des proches et des partenaires informels de la
communauté, défense de droits, etc. Cet aspect sera abordé dans la section « Les
mécanismes d'intervention » (sous « 2.3 Les réseaux de soutien informels »).
« L'avantage c'est de les voir dans leur milieu. De voir : leur ménage est-tu fais?
C'est-tu crasse? C'est-tu Diogène? Sont-ils en hygiènes? Ont-ils de la bouffe dans
le frigo? Fait-il froid? On est en décembre : "tu n'as pas ouvert ton chauffage,
comment ça? Ça fonctionne-tu?" C'est de faire des contacts avec les voisins les
proprios aussi. Donc ça, c'est l'avantage d'être à domicile. C'est une autre
approche, tu vas chez les gens, ils sont moins méfiants, ils sont plus accueillants.
Ça, ça serait les avantages. Le lien de confiance se tisse peut-être plus facilement.
Il t'attend, te reçoit, des fois quand tu viens chez eux, ils se sontforcés pour faire
un peu de ménage avant que tu arrives. » (R-02)
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Comme on le voit dans la citation précédente, en plus de l'information recueillie,
l'intervention à domicile favorise le développement de la relation entre l'intervenant et
l'usager. Ce dernier peut accueillir l'intervenant, ce qui crée une relation plus égalitaire et
réciproque.
« Donc, c'est riche en informations. Et tu développes une relation plus intime
parce que tu peux prendre un café et tu parles. T'es chez eux et tout ça. » (R-04)
« Les avantages c'est de vraiment voir le milieu de vie de la personne pour
pouvoir évaluer des fois avec ce qu 'il nous dit, si ça se tient. De connaître son
état. Si on arrive et d'habitude c'est propre et là, ça traine beaucoup, bien ça nous
dit long aussi sur comment la personne peut être. Puis, il peut prendre plus de
temps à nous parler de sa vie personnelle ou montrer des choses que, dans un
bureau, il ne ferait pas. Je pense que c'est bon pour le lien. » (R-07)
L'intervention à domicile augmente l'efficacité de l'intervention parce que
l'intervenant aide l'usager « dans leur réalité à eux, dans leur domicile, dans leur vie... »
(R-01). Ainsi, contrairement à l'intervention en bureau, l'intervention à domicile permet
d'aborder directement les problèmes réels de la personne. Par exemple, le développement
des habiletés fonctionnelles est plus efficace lorsque travaillé dans le milieu de vie réel de
la personne.
« Les clients venaient se défouler ici, mais on ne les aidait pas vraiment à
résoudre des problèmes. Ceux qui avaient des problèmes psychologiques, plus; on
les aidait plus. Mais, ceux qui avaient des problèmes fonctionnels, à domicile des
trucs comme ça, on les aidait pas du tout, on n'était pas dans le portrait, on
n'avait aucun outil pour les aider ces gens-là. [...] il y avait des besoins chez ces
clientèles-là qui n 'étaient pas répondus et des fois une intervention de nous les
aidaient à accomplir des tâches qu'ils laissaient toujours en plan. C'est toujours
des choses qu'ils voulaient faire, mais qu'ils n'étaient tout simplement pas
capables de démarrer, donc on allait les aider à partir des choses : recherche de
logement, nouvel endroit pour aller faire l'épicerie [...] » (R-08)
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Dans la recension des écrits, le lieu d'intervention est ressorti comme une variable
facilitant l'atteinte des effets. En autres, Mueser et ses collaborateurs (2001) détaillent
l'importance de l'intervention dans le milieu de vie de la personne. Selon eux,
l'intervention dans le milieu de vie de la personne :
•  offre une aide pratique à des objectifs immédiats et définis par les patients
ce qui permet de les engager, de développer l'alliance et la confiance;
•  permet de surveiller l'évolution des troubles et d'obtenir plus d'information
sur la personne;
permet d"encourager la prise de médicament.
L'intervention à domicile présente malgré tout quelques désavantages. Souvent, le
premier désavantage nommé est l'odeur de cigarettes et la saleté des lieux. Le
désavantage le plus important concerne la sécurité des intervenants.
« Des désavantages, ben pour moi la cigarette. L'odeur. La saleté aussi. Des fois
c'est pas... en tout cas. Ce n'est pas très très propre. Ça, j'aime pas ça bien, bien,
mais bon, qu'est-ce que tu veux. » (R-07)
« Le désavantage c'est la cigarette. Moi, ça me fait capoter. C'est vraiment, tu
coupes au couteau la boucane. [...] mais le vrai désavantage c'est que dans des
moments de désorganisation, de moment de vulnérabilité plus, ben c'est sûr qu'il
faut que tu surveilles plus ta sécurité personnelle. Donc il faut vraiment... il faut
que tu ais du flair et de l'intuition. Puis, tu connais tes gens, des fois juste attendre
qu'il vienne te répondre et en voyant leur visage, tu sais si ça va ou si ça va pas.
Si tu as le feeling ou pas. Il y a des gens où tu ne vas jamais là tout seul parce que
ça craint bien trop. » (R-02)
En plus de la sécurité des intervenants, l'intervention à domicile soulève des
enjeux éthiques, notamment par rapport à l'exposition à des éléments illégaux ou à des
actes témoignant de la souffrance humaine. Ces aspects sont moins accessibles dans une
intervention traditionnelle en bureau.
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« L'aspect moins intéressant, c'est sûr que c'est moins sécuritaire. L'aspect
sécurité n'est pas là. T'es dans leur milieu. Il y a une question éthique. Les
intervenants qui disent : "tu ne peux pas fumer pendant que je suis là". Mais moi
je dis : "il est chez lui". [...] Si il y a des choses de coke sur la table, qu'est-ce tu
fais? "Enlève çal " mais tu sais ce que je veux dire. On n 'en parle pas, mais ça
c'est les vraies questions. Tu vois les clients en détresse, tu vois les clients
abusés : le monde qui rentre et qui sort, comment tu travailles avec ça. Donc il y
a toute... je dirais... la souffrance ou la marginalité que dans ton petit bureau, tu
ne vois rien de ça. » (R-04)
Enfin, un dernier désavantage est la perte de temps lié au transport que nécessite
l'intervention à domicile.
« Autre chose, on a des conditions de travail qui font en sorte que c'est plus long.
Tu vas à domicile, ben on voyage quand même à travers la ville, Fleurimont
jusqu'à Rock Forest, ben ça gruge du temps dans une journée. » (R-03)
6. Circonstance : les caractéristiques des usagers
Dans le cadre de l'évaluation réaliste, les caractéristiques des usagers sont vues
comme des variables déterminantes pour expliquer les effets (Pawson et Tilley, 1997).
D'une façon un peu simpliste, nous nous attendions à trouver certaines caractéristiques
qui agiraient comme des variables modératrices, c'est-à-dire qu'une caractéristique de
l'usager — comme son genre — modulerait la mise en application ou l'effet d'un
mécanisme d'intervention. Ce n'est pas que nos données indiquent.
Dans le cadre de l'intervention en SIV, la relation entre les caractéristiques des
usagers et les autres variables est beaucoup plus complexe. La prise en compte des
variables des usagers demeure essentielle puisque l'intervention varie en fonction de
celles-ci. L'intervention n'est pas la même pour tous, ce n'est pas la même recette pour
tout le monde.
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« C'est important pour tout le monde de recevoir des services et qu'on en aille
pour tout le monde. Mais, ce n'est pas une bonne idée d'avoir une recette pour
tout le monde. La bonne recette, c'est que chacun a sa propre recette. Chaque
client a le mélange d'intervention, de médication et de services qui lui est propre
et qui va fonctionner pour lui. La recette est bonne pour minou, elle n'est pas
bonne pour pitou. Ça ne marche pas de même. » (R-08)
Cependant, il est difficile de cerner une caractéristique qui va amener une
modification dans l'intervention. Il s'agit plutôt d'un ensemble de caractéristiques qui est
considéré dans chaque situation. Dans le cadre des entretiens et des questionnaires, trois
grandes caractéristiques des usagers viennent moduler les interventions mises en place :
le diagnostic, du niveau de motivation et la situation de la personne (surtout le lieu de
résidence).
Premièrement, le diagnostic de l'usager influence l'intervention mise en place.
Certains intervenants font une différence entre l'intervention auprès d'une personne ayant
un trouble de l'axe I (par exemple, une schizophrénie) et un trouble de l'axe II (comme
un trouble de la personnalité). Ainsi, un intervenant nous explique la différence dans
l'intervention selon un diagnostic à l'axe I ou à l'axe II :
« Les troubles de personnalité: intervention brève, très brève: deux trois
rencontres pour répondre à des besoins spécifiques et de l'intervention de groupe
pour faire de l'enseignement pour ces clients-là. [...] Tandis qu'une maladie
mentale avec un bon psychiatre, un bon suivi en... psychodynamie ou en
intervention psychosociale efficace, tu vas réussir à les faire fonctionner dans
notre belle société-là. » (R-08)
Aussi, les besoins d'intervention varient aussi à l'intérieur des différents troubles
de l'axe I (troubles de l'humeur, schizophrénies, troubles anxieux) parce que les besoins
des usagers sont différents.
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« En fait, les trois grands groupes [de troubles de l'axe I], c'est les troubles
dysthymiques et les troubles de l'humeur en général ont des besoins très
spécifiques et qui sont très différents des schizophrènes: et les troubles d'anxiété
surtout les TAG qui ont des besoins spécifiques qui ne sont pas les mêmes que les
troubles de l'humeur et qui ne sont pas les mêmes que les schizophrènes. Mais, les
trois sont traitables avec une médication en premier et avec une bonne
intervention psycho-dynamique après. » (R-08)
Un autre intervenant nous indique que le diagnostic est surtout utile au départ,
puis qu'à force de connaître la personne, il se fie plutôt à sa personnalité :
« C'est selon la caractéristique personnelle ou la situation. C'est sûr que, c'est ça.
Si on sait qu'ils sont paranos, bien on prend le temps de vraiment expliquer les
choses. Si c'est des anxieux... bien, la même chose aussi, on prend le temps [..] je
tiens compte du diagnostic au départ, puis à force de les connaître, la
personnalité. » (R-07)
Deuxièmement, l'intervention va varier en fonction du niveau de motivation de
l'usager. Dans les entretiens, les professionnels ont abordé le niveau de motivation sous
l'angle de l'acceptation qu'a l'usager de sa maladie. Cette acceptation est souvent liée à
l'âge de la personne. Ainsi, l'intervention avec un jeune qui n'accepte pas le fait d'avoir
un diagnostic ne sera pas la même qu'avec une personne plus âgée qui vit avec son
diagnostic depuis un certain temps.
« C'est sûr qu'au départ, avec le diagnostic, on sait un peu plus comment
s'aligner. Avec l'âge, ça peut aussi en dire. Il y en a qui acceptent la maladie,
d'autres non. [...] Il y en a des jeunes qui n'acceptent pas la maladie au début.
C'est comme si c'est plus difficile, dans le fond, d'avancer. » (R-07)
« [Conditions favorables à l'intervention :j Personne volontaire à recevoir de
l'aide, qui reconnaît éprouver quelques difficultés, a un médecin de famille,
compilante à sa médication » (Q-05)
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Enfin, une troisième grande caractéristique des usagers influençant l'intervention
est leur situation : lieu de résidence de la personne, réseau social (Q-02; Q-05), avoir un
médecin (Q-05), etc. Chaque usager est différent, mais, aussi chaque situation est
différente. Par exemple, l'intervention variera en fonction du lieu de résidence de la
personne (en appartement autonome, en appartement supervisé, en hébergement privé ou,
même, dans la rue) :
« [...] chaque situation est différente parce que tu as des clientèles SIVqui vont
être en hébergement. [...] Et là tu as d'autres mondes qui vont être carrément
dans la communauté, dans un appartement. Donc, ils ont des besoins totalement
différents dans le sens où la personne qui est dans un hébergement privé, on a des
liens souvent à faire avec le propriétaire, les autres usagers, la famille, tout ça. Et
l'autre qui est en communauté, si on veut qu'il reste là, des fois c'est aussi avec le
propriétaire, le voisin. Là, celui qui est en résidence, il n'a pas à se faire à
manger. Le niveau de réadap n'est pas le même, mais on a des clients, on a des
clients SIV qui sont dans des hébergements et il faut quand même aller les voir




1. Finalités de l'intervention
À quoi servent les programmes de suivi dans la communauté? Quel est leur but
ultime? Quelle est leur finalité? Ces questions apparemment assez simples ne trouvent de
consensus ni auprès des professionnels interrogés ni dans la littérature, en fait, deux
grandes finalités semblent se dégager : maintenir la personne dans la communauté et
améliorer sa qualité de vie. Ces deux finalités semblent être en tension ce qui est, pour
nous, une manifestation des objectifs contradictoires dans la philosophie de la
désinstitutionnalisation (voir la section « Historique des services en santé mentale »). Le
but premier de la plupart des mouvements à l'origine de la désinstitutionnalisation était
d'améliorer le sort ou la qualité de vie des personnes institutionnalisées. Peu à peu,
surtout avec les dernières vagues de désinstitutionnalisation, l'objectif fut plutôt de
maintenir les personnes à domicile pour des raisons pécuniaires.
a) Maintien dans la communauté
Selon les entretiens analysés, une première grande finalité du suivi dans la
communauté est de maintenir les individus dans la société. Cette finalité est tantôt définie
par la négative tantôt par la positive. Défini par la négative, le but premier du suivi dans
la communauté est de diminuer ou d'éviter les hospitalisations, les rechutes et les
décompensations.
« [...] pour que cette personne-là puisse rester dans la communauté. C'est
vraiment ça. Et éviter des hospitalisations, éviter des rechutes, éviter des
dommages collatéraux parce qu'on sait que souvent c'est des gens qui vont avoir
des problèmes avec leur voisinage. » (R-03)
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De façon un peu plus critique, un intervenant soutient que le rôle du suivi est que
la personne cesse de déranger la société.
<< La réalité c'est que, on a un client désorganisé (on va parler en terme général),
un client qui est désorganisé qui dérange dans son environnement : il dérange les
voisins, il dérange la police, il dérange les responsables municipaux, il dérange
l'hôpital, parce qu'il est toujours rendu à l'hôpital, donc c'est un client qui
dérange. Quand il est référé ici à l'équipe de santé mentale, c'est pas le client qui
vient nous voir pour nous dire "J'ai un problème", c'est la société, c'est l'hôpital
qui vient nous dire "il y a quelqu'un qui nous dérange", la police va nous dire "
Hey, lui, il dérange en tabarouette", les voisins vont nous dire "Hey ce gars-là, il
nous dérange". Donc, la société vient au CLSC, "ily a quelqu'un qui dérange,
faites quelque chose". Donc, l'objectif c'est quoi? C'est que le client arrête de
déranger tout le monde. C'est ça l'objectif » (R-08)
D'un autre côté, cette finalité de « maintenir les individus dans la société » peut
aussi s'exprimer par la positive, c'est-à-dire soit par la volonté d'augmenter l'autonomie
de la personne (notamment par le développement des habiletés fonctionnelles) ou par la
volonté d'intégrer la personne dans sa communauté.
« Pour moi, le suivi d'intensité variable [...] je divise ça en deux éléments. C'est
d'aider la personne à développer son autonomie, on va dire sur le plan
résidentiel, sur le plan fonctionnel. Et l'autre volet, c'est de l'accompagner pour
lui permettre de s'ancrer davantage, participer davantage comme citoyen dans la
communauté. » (R-05)
Dans notre analyse, nous avons choisi de conceptualiser l'autonomie comme un
résultat intermédiaire (voir la section « Effets visés/Objectifs ») et le maintien dans la
communauté comme une finalité, donc un effet à plus long terme (résultat final).
Ainsi, la première grande finalité est de « maintenir les individus dans la
société ». Dans la documentation scientifique, la conceptualisation de cette finalité varie.
Les concepts « d'insertion » ou de « réinsertion sociale » tendent à faire porter la
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responsabilité à l'individu : il doit développer ses habiletés pour en arriver à être
autonome dans la société. Le concept « d'intégration sociale », lui, concerne l'ensemble
de la société et souligne le rôle des aspects sociaux (White, Jobin, McCann et Morin,
2002). Le concept « d'intégration sociale » tend à se rapprocher de celui de qualité de vie
(Ware, Hopper, Tugenberg, Dickey et Fisher, 2008). D'ailleurs, la qualité de vie est la
seconde finalité qui était ressortie des entretiens.
b) Amélioration de la qualité de vie
La seconde grande finalité du suivi dans la communauté est l'amélioration du
bien-être ou du bonheur (être heureux) de la personne ;
« Le but ultime? Rendre les gens heureux (rire). Le but ultime, c'est de réussir à
amener les gens vers un bien-être, une santé mentale. » (R-01)
« D'être mieux dans leur peau [...] les objectifs pour les personnes c'est d'être
mieux dans leur peau, c'est de ne pas être en itinérance, de diminuer les
souffrances et de comprendre leur maladie, bien vivre en société » (R-04)
Dans la documentation sur le suivi dans la communauté et sur la santé mentale en
général, la notion de « qualité de vie » est préférée à celle de « bien-être » ou de
« bonheur », ces deux dernières notions étant plus éphémères. La qualité de vie se situe
au niveau du jugement à propos de son bien-être, de son niveau fonctionnel et de ses
conditions de vie (Corten, 1998; Basu, 2004). Bien qu'elle se conçoive assez bien en
termes abstraits, la qualité de vie connait des difficultés de conceptualisation (Basu,
2004). Par exemple, dans plusieurs domaines (dont parfois la santé mentale, voir MSSS,
2011, p.ll), la qualité de vie n'est pas distinguée du concept de performance
fonctionnelle (Dumont, Trudel et Fougeyrollas, 1997). Sans entrer dans les détails de ces
débats de conceptualisation, il est possible de dire que « la qualité de vie est un concept
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multidimensionnel et qu'elle constitue une mesure subjective, basée sur l'appréciation
que font les personnes de leurs conditions de vie » (Dumont, Trudel et Fougeyrollas,
1997, p.38).
Bien que pour plusieurs auteurs, le but ultime des interventions en santé et dans
les services sociaux soit d'améliorer la qualité de vie des personnes utilisatrices de
services (Basu, 2004), la relation entre la qualité des services et la qualité de vie des
usagers n'en est pas toujours une causalité directe (Rodriguez et al., 2006). Cependant,
différentes études montrent que le suivi dans la communauté augmente la qualité de vie
dans différents sous-domaines (Jinnett, Alexander et Ullman, 2000; Ruggeri, Gâter,
Bisoffi, Barbui et Tansella, 2002).
Tout comme Mercier et Filion (1987), nous croyons que la qualité de vie est un
« concept intégrateur permettant d'évaluer l'impact d'un ensemble de services sur la vie
des bénéficiaires » (Mercier et Filion, 1987, p.150-151). Plus loin, les auteurs poursuivent
en soulignant que cette finalité « peut être utile pour décrire les conditions de vie des
personnes, connaître l'appréciation subjective qu'elles en font et déterminer la
contribution des services au maintien ou à l'amélioration de leurs conditions de vie »
(Mercier et Filion, 1987, p.l51). La notion de qualité de vie - en tant que mesure
subjective basée sur une appréciation personnelle - devrait contribuer à recentrer les
services sur les personnes usagères (Mercier, 1993). Plus spécifiquement, l'intervention -
par exemple l'augmentation du niveau fonctionnel - devrait être basée sur les domaines
que les usagers valorisent le plus.
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2. Effets visés/Objectifs
Nous venons de voir les deux grandes finalités du suivi dans la communauté. Ces
finalités peuvent être conçues comme des résultats finaux de l'intervention. Les effets
désirés suivants seraient plutôt de l'ordre des résultats intermédiaires. Avant tout, il est
important de mentionner que bien que certaines généralisations soient faites quant aux
effets désirés par les usagers et les intervenants, chaque situation est unique et les effets
désirés doivent se baser sur les désirs de l'usager et sur sa situation (Rodriguez et al.,
2006).
A. Effets visés de premier ordre
Dans le discours de plusieurs intervenants, il ressort un certain ordre dans les
effets qui sont visés. Sont-ils prioritaires, sont-ils préalables ou, même, sont-ils priorisés
parce qu'ils sont préalables? Ce n'est pas tout à fait clair. Dès lors, nous avons décidé
d'employer le terme premier ordre et second ordre, référant ici plutôt à une distance
temporelle qu'à leur importance. Dans le cadre des entretiens, trois grandes catégories
d'effets désirés de « premier ordre » ont été identifiées : '
A. 1. acceptation du diagnostic et de l'intervention;
A.2. développement de l'autonomie;
A.3. gestion des problèmes pressants.
A.l. Acceptation du diagnostic et de l'intervention
La première grande catégorie réfère au travail autour de la notion d'acceptation de
la maladie : reconnaissance du diagnostic, acceptation de l'intervention et travail sur
l'identité de la personne.
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Ainsi, une des premières étapes de l'intervention concerne l'acceptation du
diagnostic ou acceptation de la maladie. Ici, une petite réflexion sur les mots employés
dans l'expression « acceptation de la maladie » nous semble pertinente. En effet, la
plupart des professionnels interviewés (à l'exception de R-08) utilisent rarement le terme
de « maladie mentale » dans un autre contexte que celui « d'acceptation de la maladie ».
Ils préfèrent presque toujours les termes « trouble de santé mentale » ou « problème de
santé mentale » ou « santé mentale ». La première étape pour que quelque chose soit
traité, c'est que ce soit traitable. L'utilisation du concept de « maladie mentale » renvoie
à quelque chose de traitable autant dans l'utilisation du vocable « acceptation de la
maladie » par les professionnels que d'un point de vue historique avec l'apparition de la
notion de « maladie mentale ».
L'acceptation du diagnostic ou l'acceptation de la maladie est donc un des
premiers objectifs puisqu'il touche reconnaissance du problème et rend donc
l'intervention légitime.
ce Moi, je pense que ce qui est notre point de départ, mais aussi que je garde
toujours en tête et qui fait partie des difficultés aussi, c'est au niveau de
l'acceptation de la maladie.[...] Moi, je pense qu'ils ont eux-mêmes par rapport à
la difficulté d'accepter le diagnostic, le plan de traitement, c'est quelque chose
moi je pense qu'on n'a pas quelqu'un qui est prêt à travailler ça, au niveau de
l'acceptation, on va avoir du mal après à travailler d'autres objectifs au niveau de
sa participation sociale et tout ça, parce que moi je pense que tant que t'es pas
bien avec cette maladie-là, que tu ne crois pas que tu peux aller vers un mieta-
être, mais le mieux-être faut commencer par reconnaître qu'est-ce qui est là,
qu'est-ce qui va pas. Alors c'est souvent au niveau, je veux dire, de la maladie
comme telle, d'avoir cette étiquette-là. » (R-05)
Avec l'acceptation de la maladie vient l'acceptation de l'intervention.
L'acceptation de l'intervention touche autant l'intervention en SIV que l'intervention du
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psychiatre, soit souvent la médication. L'acceptation, mais aussi la gestion de la
médication représente souvent un premier pas dans l'intervention au SIV.
Au-delà de l'acceptation d'un diagnostic, tout un travail sur la personne est
nécessaire. La persorme doit apprendre à reconnaitre, s'approprier et gérer ses symptômes
associés aux problèmes de santé mentale.
c< Mais, pour moi, la maladie mentale, ça fait partie du rôle parce que je suis en
santé mentale, qu'est-ce que je dis aux personnes, c'est « Je veux t'aider à mieux
vivre ta maladie », et eux autres c'est juste ça qu 'ils veulent. » (R-04)
Comme le témoignent plusieurs récits de rétablissement, un travail sur l'identité
de la personne est nécessaire. La personne ne doit pas se définir seulement avec son
diagnostic (« Je suis une schizophrène »), mais doit développer une identité plus positive.
« Que ce soit leur santé mentale à eux, redéfinir leur vie, mais se l'approprier,
puis... Je trouve qu'ils se font tellement une identité autour de la maladie, ça fait
que je veux les amener à se détacher de ça: "T'es pas une maladie bipolaire sur
deux pattes! T'es Julie t'as la maladie bipolaire!" Se détacher un peu de ça. » (R-
01)
« Tout l'enseignement par rapport à la maladie. La maladie ce n'est pas qui tu es.
Moi, je compare la maladie au diabète. Je dis: "Quandje te vois, je t'appelle tu
schizophrène ou je t'appelle par ton nom?" Tu n'es pas une maladie, tu es un
individu qui a une particularité que ce soit la schizophrénie ou le diabète, c'est la
même chose, tu as une particularité et c'est celle-là. » (R-08)
Bien que l'acceptation du diagnostic n'y soit pas mentionnée explicitement, le
premier effet désiré rejoint le second domaine de Slade (« Cognition/Émotion »). Dans la
typologie de Rodriguez et ses collaborateurs (2006), sous la dimension du rétablissement,
quatre indicateurs de résultats rejoignent notre premier effet désiré :
•  capacité de la personne d'en arriver reconnaître ses symptômes par elle-même, les
mécanismes pour y faire face, son réseau de soutien, afin d'apprivoiser les crises;
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•  réduction du nombre et de la gravité des symptômes à la satisfaction de la
personne concernée;
•  réduction des effets secondaires de la médication nuisibles à la persorme et à sa
démarche de rétablissement/transformation;
•  réduction de la souffrance, de la détresse, de l'angoisse à la satisfaction de la
personne concernée.
A.2 Autonomie et « solidifier la base »
Dans les entretiens, une seconde grande catégorie d'objectifs est de développer
l'autonomie des personnes. Un exemple typique concerne le développement des habiletés
fonctionnelles (AVQ, activités de la vie quotidienne, et AVD, activités de la vie
domestique).
« Je te dirais au SIV, il y a beaucoup c'est par rapport au A VD-A VQ, ils ont envie
d'être autonome, ils n 'ont pas envie d'être en RTF [ressources de type familial],
ils n'ont pas envie d'être en hébergement. Donc, il y a beaucoup le développement
des capacités fonctionnelles, beaucoup, beaucoup, beaucoup, beaucoup au SIV
C'est beaucoup ça. » (R-01)
Augmenter l'autonomie des personnes peut aussi inclure tout ce qui entre dans
l'organisation de la vie de tous les jours et la routine de vie : le sommeil, l'exercice, la
gestion quotidienne des médicaments, le budget, l'épicerie et l'alimentation, etc.
« Le sommeil. Surtout pour les schizos qui ont une tendance à défaire un peu leur
cycle sommeil-éveil. Parce qu'on le voit vraiment, s'ils sont plus fatigués, les
symptômes augmentent. Et c'est bien quand ils s'en aperçoivent. C'est un peu ça
l'idée. Qu'ils réalisent qu'est-ce qui est bon pour eux. Ils veulent bien dormir, ils
veulent bien dormir, mais ils ne savent pas trop l'impact. Donc, quand on essaie
d'instaurer ça, une routine de sommeil adéquate... [...] les repas, la prise des
médicaments, le sommeil, les repas, l'hygiène. » (R-07)
L'expression « solidifier la base » est employée par une intervenante pour
signifier que ce sont des aspects préalables aux objectifs de second ordre :
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« Les gens au SIV, c'est justement des gens qui ont plus besoin de solidifier la
base si on peut dire. L'organisation. [...] Toute l'organisation de la routine de
vie : les A VD, A VQ, la gestion des médications, ça rentre là-dedans, le budget, le
sommeil, l'alimentation, l'exercice, les activités. » (R-07)
« En général c'est, si la base, la routine de base n'est pas stable, ça va être ça.
Puis, c'est différent selon leur problématique, pour d'autres c'est plus le sommeil
ou le ménage, l'entretien. Puis, après ça, c'est d'aller vers un projet de vie qui est,
généralement, bien c'est ça, c'est différent. » (R-07)
A.3 Gestion des problèmes pressants
La troisième grande catégorie d'objectifs de premier ordre consiste à régler les
problèmes pressants. Dans certains cas, cet aspect peut aussi être associé au vocable
« réduction des méfaits ». La réduction des méfaits, plus souvent utilisée en toxicomanie,
renvoie à l'idée que si une personne ne souhaite pas arrêter complètement sa
consommation, le rôle de l'intervention est de s'assurer que les méfaits soient réduits. Ici,
en plus de la consommation, il s'agit aussi de gérer les problèmes pressants qui
pourraient avoir un effet important à long terme.
« Beaucoup de réduction de méfaits et quand ça va mieux avec le traitement et
dans d'autres sphères de la vie, ben là on est capables d'avoir les buts et les
objectifs. Au début, mes clients sont en survie. Donc, les objectifs, c'est "où je
couche ce soir?" C'est ben beau à dire qu 'ily a des objectifs de réinsertion,
malheureusement, on a beaucoup de personnes en SIV que personne ne veut
prendre. » (R-04)
B. Effets visés de second ordre (intégration sociale)
Une fois les effets de premier ordre suffisamment atteints selon les intervenants,
des objectifs plus complexes peuvent être envisagés. Ces objectifs peuvent être très
différents selon les intérêts, les aspirations et les habiletés de chacun. Parfois appelés
153
« projet de vie », ees objectifs peuvent être compris comme des objectifs d'intégration
sociale. Cette intégration sociale peut se faire dans trois grandes sphères : le logement, les
relations avec les autres et le travail (ou à tout le moins un revenu).
« Ensuite, c'est ça, s'ils sont vraiment bien et mieux et ils ont le goût, on peut aussi
aller vers le travail, les activités à l'extérieur, les relations avec les autres. » (R-
07)
B.l Logement
Le logement est reconnu comme un facteur d'intégration sociale dans la
documentation scientifique (Morin, Robert et Dorvil, 2001). Cet aspect ressort aussi dans
nos entretiens ;
<•< C'est de travailler avec leur projet de vie. Il y en a une, c'était vraiment juste
"bien, m'occuper de ma maison" et elle le fait bien, c'est ça qui prend tout son
temps et toute son énergie et elle veut maintenir ça, bien, OK. » (R-07)
« Ils veulent tous vivre dans leur logement autonome, sans exceptions. Même ceux
qui ne sont pas capables, ceux qui sont en résidence et qui ne sont pas capables
d'organiser, de structurer, eux autres aussi, ils veulent aller en logement
autonome. » (R-08)
B.2 Travail, activités et revenu
Pour ce qui est du travail, Lauzon et Recompte (2002) soutiennent qu'il est au
cœur du rétablissement des personnes ayant des problèmes de santé mentale.
ce À partir de ses objectifs personnels, de ce qu'elle vise vraiment. Souvent, c'est là
que les personnes qui visent un rétablissement en santé mentale, leur projet de vie
va souvent se tourner vers l'activité de la réinsertion au niveau du travail et être
capable si ce n'est pas déjà fait, d'arriver d'avoir un projet de vivre en logement,
en appartement de façon autonome. » (R-05)
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Comme pour certains auteurs (Rodriguez et al., 2006), un professionnel nous a dit
qu'à tout le moins si ce n'est pas un emploi, les personnes veulent au moins un revenu
suffisant pour ne pas avoir à se priver :
« Ils veulent tous sans exceptions avoir des revenus suffisants pour vivre. Ce n'est
pas être riche, avoir suffisant pour vivre sans se casser la tête. [...] Je ne t'ai pas
parlé d'emploi? Il y en a beaucoup dans ceux que je suis qu'ils savent qu'ils ne
sont pas capables de travailler. Mais, il y en a un pourcentage qui sont moins
lourds, qui désirent travailler. » (R-08)
B.3 Relations avec les autres
Enfin, le troisième volet de l'intégration sociale concerne les relations avec les
autres, principalement les relations avec la famille :
« Donc, c 'est ça un logement autonome, de l'argent pour ne pas avoir de soucis.
Après ça, tu tombes dans les liens familiaux, ils veulent avoir des relations avec
leur famille et dans beaucoup de cas, ils n 'en ont pas... pour toutes sortes de
raisons... » (R-08)
Ce besoin d'insertion sociale est justifié de deux façons par les intervenants.
D'abord, certains considèrent qu'il s'agit de vouloir être comme tout le mo de :
cr [...] notre raiso ' d'êtr ' c'es' d'accompagner ces gens-là à être capable de se
normaliser dans la société pi ' d'être capable de vivre comme tout le monde. [...]
que les personnes qui ont des problèmes de santé mentale puissent vivre une vie...
le plus normale possible. » (R-03)« « "Je veux être comme tout le mo »de". C
n'est pas plus, c ' n'est pas moins que ça. Ils ne veulent pas être une rock-star, ils
ne veulent pas être une vedette. » (R-08)
Le besoin d'insertion se justifie aussi parce que les personnes ayant des problèmes
de santé mentale sont très isolées socialem nt :
« [■■■] pour plusieurs, une chose qu 'ils vivent ' c'est d'l'isolement social. Souven '
c'est des personnes... Déjà ce qui les relie, 'c'est'qu'ils ont une histoire
psychiatrique avec plusieurs hospitalisations qui ont entrainé plusieurs pertes
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[...] quand on commence à entrer dans leur vie, ils sont en rupture par rapport à
tout ce qui est en lien avec leurs liens sociaux, familiaux. E ' c'est souvent nommé
par rapport à... un parent, qui est pu en contact avec ses enfants, qui aimerait
reprendre contact avec ses enfants, ses parents... Encore V c'est nommé, mai '
c'est des choses qui des fois ' c'est des ruptures qui sont assez profondes et
marquées sur plusieurs années ' C'est des gros objectifs, mai ' c'est des choses qui
sont effectivement nommées et qui font partie du vécu de ces personnes-là, 'qu'ils
aimeraient changer. » (R-05)
« Nous, on veut les occuper pour briser leur isolement. Briser leur isolement '
t'entendras jamais une personne di« e "Je veux briser mon isolem »nt". Us vont
dire des fo« s "J'm'enn »ie". Mais brise ' l'isolement, trouver des activités
occupationnelles, ça, ça appartient aux intervenants et ça a été créé par nous. C '
n'est pas les clients qui demandent ça (rire). Mais ça fonctionne par exemple. Ça
aide à les socialiser. » (R-08)
La dernière citation illustre l'importance de l'articulation entre les objectifs de
l'intervenant et ceux de l'usager. Il s'agit du sujet de la prochaine section.
3. Construction des objectifs (effets désirés) et les plans d'intervention
Dans les entretiens, il est spécifié que le point de départ de la construction des
objectifs doit toujours être l'usager. C'est lui qui fixe ce que sont les types d'effets
poursuivis, mais aussi ce qui détermine l'atteinte de ceux-ci :
« Moi, je veux qu'on se fixe des objectifs ensemble, mais que ça vienne du client et
que moi, je serve de copilote là-dedans et que le client arrive à son objectif
satisfait, que ça prenne un an, deux ans, un mois, trois mois, peu importe le
rythme. Que le client atteigne ses objectifs et au niveau qu'il veut, parce que ce
n'est pas mes attentes qui sont importantes, c'est celles du client. » (R-01)
La conversation sur les objectifs visés permet l'explicitation des besoins de
l'usager grâce à l'apport de la vision de l'intervenant :
« [...] des fois, ils ne sont pas capables de le nommer, mais je les aide peut-être à
l'identifier et le préciser. C'est que j'ai cette compréhension aussi peut-être de
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besoins, que ce soit au niveau, sur le plan des liens, le vécu affectif, en lien avec
ces deuils, ces pertes-là. » (R-05)
L'intervenant peut aussi avoir des objectifs et des attentes qui diffèrent de ceux de
l'usager. Mais, les intervenants essaient toujours de donner la priorité aux objectifs de
l'usager :
« Taharouette, ce jeune-là est dans un processus de retrait social épouvantable,
mais il est confortable là-dedans. [...] Pour moi, c'est difficile à accepter c'est
mes attentes, ce n'est pas les siennes. Ça, c'est difficile parce que j'aimerais ça le
motiver et l'amener à faire quelques choses d'autres et il y a rien qui marche,
malgré nos nombreux essais. » (R-Ol)
« Nous autres on souhaiterait qu 'il travaille sur sa santé mentale, puis après ça
qu 'il aille à l'école en plus. Mais, ça fait trois ans. Je l'ai dit à la psychiatre : "on
va aller avec ce qu'il veut". Puis,il a réussi. Donc, des fois, on voit qu 'il y a un
chemin plus facile, mais il faut qu'on respecte le client et ça, ça vient vraiment de
ses valeurs, de ses parents et tout ça. [...] Puis on respecte son plan. Parce que
quand on ne le respectait pas, il commençait à décrocher beaucoup. » (R-04)
Considérant la nature interdisciplinaire du travail au SIV, certains objectifs
peuvent aussi provenir d'autres professionnels (par exemple, des psychiatres) ;
« C'est ses objectifs qui sont importants. Puis ce qu'on disait tantôt c'est que oui,
on peut avoir d'autres objectifs... En tenant compte aussi, parce que quand les
psychiatres sont là aussi, ils ont les leurs aussi qu'il faut en tenir compte [...] »
(R-07)
L'intervenant peut communiquer ses attentes et ses objectifs au client. Ainsi,
l'usager peut être au courant des objectifs des professionnels, sans les adopter pour
autant :
« Lui, il a des objectifs, mais moi j'en verrais beaucoup d'autres, mais je ne lui
impose pas ça [...] Puis, je reviens souvent, c'est sûr avec les objectifs qu'on a,
nous, l'équipe traitante avec les médecins et tout ça, pour lui, ça fait drôle à dire
parce que lui, il ne les a pas nécessairement, mais il est au courant quand même
et je le relance des fois. » (R-07)
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La documentation scientifique soutient que le niveau d'accord à propos des
objectifs entre les professionnels et les usagers prédit de meilleurs résultats pour
l'intervention (Lasalvia, Bonetto, Tansella, Stefani et Ruggeri, 2008; Lecomte, Wallace,
Perreault et Caron, 2005). L'importance de l'accord quant aux objectifs fait ressortir
l'importance d'impliquer activement l'usager dans le processus de construction des
objectifs (Lecomte et al., 2005).
Les plans d'intervention (PI) pourraient être un outil privilégié pour ce processus
de négociation d'objectifs.
« On l'établit ensemble. J'explique c'est quoi un plan. On l'établit ensemble
verbalement. Moi, dans mes notes, dans mon petit cahier de notes de rencontre, je
note les objectifs, après je l'écris. Puis, pas pour tout le monde, mais il faudrait, je
leur en donne une copie. [...] On le fait parce qu'on sait qu'il faut le faire aussi.
Mais c'est vraiment aidant d'avoir le plan. Surtout quand il arrive beaucoup de
choses, un moment donné « c'est quoi là, nos objectifs qu'on s'était dit qu'on
travaillerait? » Ok. Ça nous aide à nous replacer. » (R-07)
Cependant, les plans d'interventions sont souvent vus comme une exigence
déconnecté de la réalité terrain.
« Premièrement, tu parles à un intervenant terrain, les formulaires et tout ça je
m'en fiche pas mal. Je le fais parce que c'est obligatoire, je ne trouve pas que
c'est... c'est un peu inutile pour mes clients, j'en ai beaucoup qui sont
analphabètes, j'en ai beaucoup qui ne comprennent que la moitié de ce qu'ils
écrivent sur ces formulaires-là. » (R-04)
Comme on le voit dans le processus de construction des objectifs, les intervenants
se retrouvent parfois coincés entre deux réalités ; celle du client et celle du « système »
(reflétant la théorie de Michael Lipsky, le Street-Level Bureaucracy mentionnée par
Miller, 2012). Dans cette situation, les intervenants se trouvent à devoir articuler les
besoins des clients et ceux de l'organisation (et des politiques), le tout dans un contexte
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de ressources limitées. Au-delà de la satisfaction des besoins de leurs clients, un des
objectifs des intervenants est de démontrer, par l'intermédiaire des statistiques, la
pertinence de leur action auprès du gouvernement :
« [...] C'est sûr qu'il y a le gouvernement là-dedans. [...] Donc, c'est ça on a des
cibles à atteindre pareil, donc c'est que les résultats, je veux être capables de
mettre toutes les stats et que ça soit démontré au gouvernement que le besoin est
là. Et qu'on agit comme il faut dans l'optique du SIV avec nos clients et que c'est
nécessaire et que c'est aidant. Donc le résultat, c'est aussi les statistiques et la
petite satisfaction de soi rentre là-dedans. » (R-01)
Malgré ces limites, les PI ont été analysés de façon à montrer la distribution des
types d'objectifs qui y sont inscrits (voir le Tableau 8). Pour faciliter la présentation des
résultats, seul le plan d'intervention le plus récent au dossier a été retenu. Les objectifs
ont été classés selon les appartenances aux catégories présentées dans l'outil le plus
utilisé : le plan de service individualisé. Par deux fois, des catégories ont été considérées
conjointement parce qu'elles n'étaient pas distinguées dans les autres plans d'intervention
(voir les lignes pointillées dans le Tableau 8).
Tableau 8 : Fréquence des objectifs dans les plans dMntervention
Santé, développement et bien-être physique
31 27,68%




Relations familiales et conjugales 9 8,04%
Relations interpersonnelles et sociales









Les plans d'interventions analysés (n = 22) ont en moyenne einq objectifs par
plans d'intervention. Les objectifs relatifs à la santé physique représente plus du quart des
objectifs, seulement trois PI n'avaient pas d'objectifs qui y était liés. Les objectifs relatifs
à la santé physique sont particulièrement présents dans les plans de travail infirmier (PTI)
où ils représentent le deux tiers des objectifs énoncés (14 sur 21 objectifs dans les PI).
Cette différence est peut-être attribuable à la profession de l'intervenant (les PTl n'étant
rempli que par des infirmiers).
Les objectifs relatifs à la santé psychologique sont aussi très fréquents avec une
fréquence relative de 22,23% des objectifs. Fait surprenant, malgré leur fréquence
générale élevée, ils étaient absents dans huit plans d'interventions. Ce fait est notable
pour deux raisons distinctes. D'abord, il est surprenant plus du tiers des PI d'une équipe
de santé mentale n'ait aucune mention d'objectif concernant la santé mentale. Ensuite,
ceci signifie que cette catégorie est très présente dans les PI restants (25 mentions dans 14
PI restants).
4. Effets atteints
La centration sur les effets peut s'effectuer de deux façons : prospectivement en
tenant compte des effets désirés et rétrospectivement en tenant compte des effets atteints.
Ce dernier aspect a été moins ressorti que le précédent durant les entretiens. Peut-être a-t-
il été moins questionné ou peut-être est-il moins pris en compte dans le milieu?
Un aspect essentiel de l'approche centrée sur les effets concerne la mesure de
ceux-ci pour orienter l'intervenant : autant l'intervention est guidée par les effets désirés;
autant que les effets réellement atteints servent d'indicateurs pour ajuster l'intervention
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qui est effectuée. Par manque de temps ou parce qu'il n'en voit pas l'utilité, peu
d'intervenants mesurent les effets de leur intervention de façon systématique. La mesure
des effets se fait principalement grâce aux observations et aux jugements cliniques
(mentionné dans les questionnaires Q2, Q3 et Q4) et grâce à la révision du plans
d'intervention (Q2 et Q6).
« Ben moi, c'est assez concret mon affaire-là, donc je n'ai pas d'outils cliniques
par rapport à ça. Dans le fond, mon objectif ça va être de m'assurer qu'ils
prennent bien leur médication, qu'ils n'ont pas d'effets secondaires, m'assurer que
l'évaluation de l'état mental est stable, ça je le vois souvent régulièrement. » (R-
02)
« Mais, est-ce que c'est efficace? On n 'a rien pour mesurer ça. Je pense qu'on...
les faiblesses que l'on a c'est de manquer de mesurer c'est quoi la portée de nos
interventions justement. [...] C'est difficile parce que... je vais te donner un
exemple. C'est pas parce que tu donnes du SIV que ton client ne va pas
décompenser. Parce que c'est une multitude de facteurs. Si tu donnes du SIV et
qu'ils se gèlent la bine et qu'ils consomment, ben il va devenir psychotique
nécessairement à court terme s'il est schizophrène, c'est contre indiqué. Donc, on
n'a pas tout le pouvoir, donc tu ne peux pas faire [...j Tu ne peux pas faire cause
à effet. [...] tu pourrais faire de très bonnes interventions et il aboutirait pareil là,
pour différents facteurs. Mais, du moins, je pense être plus rigoureux dans les
plans d'interventions, plus savoir, qu'est-ce que tu fais avec ce client-là et vers
quoi tu t'en vas. Donc, d'être plus capable de mesurer c'est quoi les résultats. »
(R-03)
Comme le mentionne l'extrait précédent, une utilisation et un suivi plus
rigoureux des PI (dans un contexte de supervision, par exemple) permettrait d'en faire
des guides pour améliorer les pratiques.
Dans le cadre des entretiens, la plupart des effets observés ont été associés à l'un
des mécanismes (voir la section suivante : « D. Les mécanismes d'intervention »). Nous
avons fait le choix de laisser les effets observés avec leur mécanisme d'intervention
respectifs de façon à mieux saisir l'effet spécifique de ceux-ci.
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Quelques éléments ressortent tout de même des entretiens. Les effets observés par
les intervenants concernent autant les résultats à court qu'à plus long terme. Par exemple,
dans le prochain extrait, l'intervenant discute de l'évolution d'un usager :
« Le client ne fume plus depuis trois mois. Il prend de l'alcool seulement durant la
fin de semaine, parce que j'ai travaillé beaucoup avec lui pour qu'il reste sobre
durant les cinq jours de la semaine, [...j il n'a pas été hospitalisé depuis 13 ou 14
mois. Avant, il était à l'hôpital, à chaque deux ou trois semaines. Et les idées
suicidaires, il a peut-être eu trois ou quatre grosses périodes d'urgence
suicidaire, mais, même là, on n'était pas obligé de l'amener à l'hôpital, on
l'amenait au psychiatre. Puis l'infirmière et moi, on a ajusté la médication au
téléphone. On a fait des petits changements avec son père pour... Donc, tu sais ce
n'est pas toujours smooth, il y a des hauts et des bas. Il est très malade encore.
C'est un dossier à long terme, mais le psychiatre et moi, on est confiant que ce
jeune-là va avoir une job et un appartement. » (R-04)
Plus loin, le même intervenant discute des effets qu'atteignent les usagers à plus
long terme :
« Je vois plein de clients qui étaient à l'hôpital trois, quatre fois par semaine. Là,
ils y vont une fois par année [...J j'ai pris certains clients itinérants, et là, ils sont
passés dans tout le mécanisme, tout, tout, tout. Et là, ils sont rendus en logement
autonome et ils travaillent. Donc, je vois la différence. » (R-04)
Comme dans l'extrait qui précèdent, les professionnels semblent souvent
persuadés des effets de leurs interventions même s'ils ne les mesurent pas expressément.
162
D. Les mécanismes d'intervention
Le champ de l'intervention en santé mentale (et, a fortiori, celui du suivi dans la
communauté) est fort complexe. Sans parler de la configuration actuelle des services en
santé mentale pour les personnes ayant des problèmes de santé mentale, l'intervention
elle-même est excessivement complexe puisque les effets désirés, les modalités, les
contextes et les circonstances d'intervention sont multiples et variables.
Pour mieux se retrouver dans cette grande complexité, il est nécessaire, selon
nous, de clarifier et de simplifier la théorie de programme : que font les différents acteurs,
pourquoi le font-ils et quels sont les effets qui y sont associés ? S'inscrivant dans cette
approche, l'évaluation réaliste conceptualise la théorie de programme par le biais de trois
types de variables : facteurs contextuels, les effets et les mécanismes. Au cœur de cette
conceptualisation se trouve la notion de « mécanisme », le sujet de la présente section.
Tel que décrit dans le chapitre « Méthodologie », nous avons procédé à une
recension réaliste des écrits sur le suivi dans la communauté. Cette démarche itérative
nous a permis d'identifier un certain nombre de textes qui nous serviront de base pour la
synthèse de la documentation scientifique concernant les mécanismes d'intervention. Le
tableau suivant présente les textes centraux et les mécanismes qu'ils identifient. Ces
textes sont considérés centraux parce qu'ils répondent au moins partiellement à
l'ensemble des critères d'inclusion (voir le chapitre « Méthodologie »).
Tableau 8 ; Mécanismes identifiés par les quatre textes centraux
O'Campo et al. (2009)
Community-Based Services for Homeless Adults Experiencing Concurrent Mental Health
and Substance Use Disorders: A Realist Approach to Synthesizing Evidence
1) Emphase sur les choix du client dans les décisions relatives au traitement
2) Relations interpersonnelles positives entre le client et l'intervenant
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3) Approches ACT
4) Fournissant un logement
5) Fournissant un support pour les besoins instrumentaux (autres que la problématique)
6) Flexibilité: approches non-restrictives
Rapp et Gosha (2004)
The Principles of Effective Case Management of Mental Health Services
1 ) Les intervenants impliqués doivent aider la personne directement plutôt que de la
référer ailleurs;
2) Les ressources « naturelles » de la communauté sont les partenaires principaux;
3) Le travail se réalise dans la communauté;
4) Le suivi peut être fait en équipe ou par un intervenant pivot (importance du travail
d'équipe);
5) L'intervenant pivot est considéré comme étant le premier responsable dans la
dispensation des services;
6) Les intervenants qui réalisent le suivi n'ont pas besoin d'une formation professionnelle
spécifique, mais la supervision doit être réalisée par des professionnels accrédités et
expérimentés qui ont accès à des médecins, et à d'autres experts;
7) Le nombre de personnes suivies doit être suffisamment restreint pour permettre une
fréquence de contacts relativement élevée;
8) Le suivi ne doit pas avoir une limite dans le temps, si la situation de la personne le
justifie;
9) Les personnes doivent avoir accès à un intervenant qu'elles connaissent, 24 heures par
jour, 7 jours sur 7;
10) Les intervenants doivent encourager la prise de décisions et le libre choix des
26
personnes accompagnées.
Newberry et Strong (2009)
Beyond Mental Health Maintenance:
An Evaluation Framework Driven by Recovery-Focused Outcomes
1) Liaison et connexion des usagers avec du support formel et informel et renforcement
des relations interpersonnelles avec sa famille, ses amis et ses pairs.
2) Assistance, information et représentation (advocacy) à propos du logement, des
besoins de la vie de tous les jours, de l'éducation, de l'emploi et du revenu.
3) Planification du rétablissement: dialogue continu sur le développement d'un plan
personnel axé sur l'établissement de buts personnels de rétablissement.
4) Relations respectueuses: communication ouverte, transparente, honnête, sans agenda,
utilisant un langage simple et sensible culturellement.
Scott (2004)
Community Treatment Outcomes for Persons with Severe and Persistent Mental Health
Illness : A Theory-Driven Evaluation of Assertive Community Treatment
1) Présence des composantes structurelles
2) Fréquence et intensité des contacts avec les usagers
3) Relation de travail comme variable médiatrice
4) Observance, respect du traitement
' La formulation française provident de Rodriguez, 2011.
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Au cours de nos recherches, six autres textes nous sont apparus très pertinents. Ils
sont cependant considérés « secondaires » puisqu'ils ne remplissaient pas certains des
critères d'inelusion. Le tableau qui suit présente seulement les mécanismes pertinents
pour nous. En effet, n'étant pas aussi proches de notre sujet d'étude que les textes
centraux, les dimensions originales des textes secondaires ne sont pas toutes reproduites
ici, n'étant pas toutes pertinentes.
Tableau 9 : Mécanismes ressortis dans textes secondaires
Rodriguez et ai. (2006)
Repenser la qualité des services en santé mentale dans la communauté
1) Primauté de la relation
2) Manières plurielles de nommer et d'expliquer l'expérienee
3) Rapport renouvelé au traitement quant à la manière de tenir eompte de la personne
Bishop et Vingilis (2006)
Development of a frameworkfor comprehensive évaluation of client outcomes in
community mental health services
1) Alliance thérapeutique
2) Empowerment (développement du pouvoir d'agir)
3) Attitude face à la médication
4) Adhérence à la médication
5) Exhaustivité du traitement
6) Approche centrée sur le client
Cousins et al. (2004)
Using key component profiles for the évaluation of program implementation in intensive
mental health case management
1 ) Développer une relation de eonfianee
2) Contaet continu avec le elient
3) Répondre aux besoins de base du client (incluant les besoins au niveau de l'habitation,
financiers, nourriture, vêtement, mentaux, physiques et de santé)
4) Créer, développer et maintenir un réseau de support formel
5) Créer, développer et maintenir un réseau de support informel
6) Développer les habiletés du client pour atteindre ses buts (au niveau des activités de la
vie quotidienne, des domaines de vie, stratégies d'adaptation et de rétablissement,
résolution de problèmes, etc.)
Liberman et ai. (2002)
Operational criteria andfactors related to recovery fiom schizophrenia
1) Support familial (ou d'un aidant)
2) Adhérence au traitement (autant pour la médication et que les interventions
psychosociales)
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3) Thérapie de soutien avec une alliance de travail collaboratrice
4) Avoir accès à un traitement continu, complet, coordonné et orienté sur l'usager.
Mueser et al. (2001)
Troubles mentaux graves et abus de substances : composantes efficaces de programmes
de traitements intégrés à l'intention des personnes présentant une comorbidité
1) La pratique outreach, dans le milieu naturel de la personne :
A- Aide pratique à des objectifs immédiats et définis par les patients
(ce qui permet de les engager, de développer l'alliance et la confiance);
B- Permet de surveiller l'évolution des troubles et d'obtenir plus d'information sur la
personne;
C- Permet d'encourager la prise de médicament
2) L'approche holistique
3) Partage de la prise de décision
4) Réduction des méfaits (plus pour l'aspect abus de substance)
5) Un engagement à long terme
Taylor et al. (2009)
A systematic review of the international published literature relating to quality of
institutional care for people with longer term mental health problems
1 ) Relation thérapeutique
2) Autonomie et implication de l'usager
3) Interventions spécifiques pour la schizophrénie (13 types d'interventions sont listées
incluant, par exemple, la psyehoéducation et la gestion de la médication)
4) Évaluation et traitement de la santé physique
5) Conditions de vie (ici, en milieu hospitalier)
Pour effectuer la synthèse des mécanismes d'intervention en suivi dans la
communauté, nous sommes partis des textes centraux et secondaires identifiés dans la
reeension réaliste des écrits (ci-dessus). Nous avons regroupés les dimensions entre elles,
puis nous les avons confrontées aux données de notre recherche évaluative sur le suivi
d'intensité variable (SIV) au CSSS-lUGS. Le Tableau 10 présente le résumé de ce
travail. Chacun de ces mécanismes sera détaillé par la suite.
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Tableau 10 : Les principaux mécanismes d'interventions
1. Relation entre l'intervenant et l'usager
2. Soutien social
2.1 Le SIV en tant que soutien social formel (présence)
2.2 Intervenant-pivot : renforcir les autres réseaux de soutien formels
2.3 Les réseaux de soutien informels (intervention-réseau)
3. Centration sur la personne
3.1 Prise en compte de la personne comme sujet pouvant faire ses choix
3.2 Prise en compte holistique de la personne
3.3 Utilisation et le développement des capacités et des forces
1. Relation entre l'intervenant et l'usager
Le premier mécanisme à ressortir est la relation entre l'intervenant et l'usager.
Dans les données provenant du programme de SIV du CSSS-IUGS, la relation est vue
comme étant centrale : « c 'est numéro un » (R-04), « La clé du travail » (R-06), « toute la
différence c'est au niveau de l'alliance, du lien de confiance. » (R-05), « l'ingrédient de
base » (Q-05). De la même façon, dans la documentation scientifique, il semble se
développer un consensus autour de l'importance de la relation intervenant-usager pour
l'atteinte des effets désirés, surtout dans les interventions complexes ou chroniques (Bell
et Smerdon, 2011). Ainsi, dans notre recension réaliste, neuf des dix textes ressortent
cette dimension.
En fait, la relation entre l'intervenant et l'usager est tellement centrale que cet
aspect est mentionné dans la définition ministérielle du SIV (MSSS, 2005; cette
définition est rapportée dans la section « Le suivi dans la communauté »). Dans le même
sens, pour un intervenant ayant travaillé en gestion de cas {case management) auprès des
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personnes âgées, la relation est importante dans tous les domaines, mais encore plus en
santé mentale :
<c Le lien de confiance, c'est dans tous les domaines de toute façon, et encore plus
vrai en soutien d'intensité variable ...Un moment donné c'est quelque chose qu'on
entendait, le soutien d'intensité variable, c'était un peu une forme de case
management, calqué sur le modèle de gestionnaire de cas qu'on voit au niveau
des programmes de réseau intégré avec les personnes âgées. Et ça devenait un
moment donné un enjeu, voire une crainte, que ça devienne ça. C'est-à-dire qu'on
est vraiment juste des coordonnateurs de services, pour s'assurer que selon le
besoin de la personne, on lui donne le service, en retrait. Puis en santé mentale,
[...] je vois qu'on ne peut pas faire du case management dans un modèle pur.
Parce qu'un des enjeux du case management, c'est l'alliance thérapeutique. C'est-
à-dire souvent, le gestionnaire de cas, ce n'est pas lui qui va avoir le lien de
confiance le plus significatif qui va avoir une continuité rationnelle la plus
significative, plus forte que d'autres intervenants dans le service, dans le domaine
des personnes âgées. » [intervenant]
Dans les recherches sur le suivi dans la communauté, la conception de la relation
la plus utilisée est « l'alliance de travail » (Howgego, Yellowlees, Owen, Meldrum et
Dark, 2003). D'un point de vue théorique, l'alliance thérapeutique comprend trois
éléments : l'entente face aux tâches, l'acceptation quant aux effets désirés de
l'intervention et le lien affectif entre l'intervenant et l'usager. Une recherche récente
analysant la structure factorielle de l'alliance de travail laisse entendre qu'il y aurait en
fait plutôt deux composantes (Webb, DeRubeis, Amsterdam, Shelton, Hollon et
Dimidjian, 2011) : d'une part, le lien interpersonnel; d'autre part, l'entente sur les buts et
les tâches.
Dans les entretiens et les questionnaires, la relation est définie comme étant im
lien de confiance et de proximité basé sur le respect, la croyance de potentiel de l'autre et
l'écoute :
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« Mais, l'alliance thérapeutique, je pense que c'est numéro un, c'est ça qui va
aider : vraiment la confiance, l'alliance thérapeutique, le respect de la
personne. » (R-04)
« Tout d'abord, je crois que l'ingrédient de base est de réussir à créer un lien de
confiance avec le client, c 'est-à-dire que le client ait confiance en l'intervenant
[...] Le lien de confiance doit aussi provenir de l'intervenant, dans le sens où il
doit aussi croire au potentiel du client et lui faire confiance. » (Q-05)
« Mon rôle, écoute, je trouve qu'un intervenant SIV... c'est comme un ami qui n'a
pas de lien d'amitié. Comprends-tu? Le lien de confiance il faut qu'il se crée
comme tu ferais confiance à un ami, mais je ne suis pas ton ami. Je suis un
professionnel. Et moi si ça ne va pas bien, ça se peut que je fasse des choses qui
ne feront pas ton affaire, mais c'est mon devoir de le faire. Mais le lien devient
proche. Donc, c'est pour ça que je dis que c'est un peu comme un ami. » (R-01)
Comme il est mentionné dans la citation qui précède, une des stratégies pour
développer la relation est l'écoute :
« C'est toujours l'écoute. Parce que moi, moi ce que j'ai commencé à te dire c'est
que le vrai objectif devrait toujours venir du client. [...] Je lui dis c'est quoi ton
problème, parle-moi des vraies affaires [...] Donc, j'écoute, j'écoute. Des fois, ça
prend deux, trois rencontres et je me sers de ma collecte de données pour écouter:
je vais poser une question ouverte puis... ils font le tour du problème du jour ça
prend à peu près cinq minutes [...] Donc, je vais écouter, beaucoup, beaucoup...
la détresse humaine, c'est des personnes qui ont été abandonnées par leur famille,
non sans leur faute, par leur comportement, parfois, leur propre besoin de
s'isoler. J'écoute beaucoup, beaucoup, beaucoup ces gens-là, on commence
toujours par ça. » (R-08)
Un usager explique son côté de l'écoute : le fait de pouvoir parler et de mettre en
mots ces expériences. La relation lui donne l'occasion de se confier, de raconter sa vie et
de faire un bilan :
« C'est comme en fait le même principe que le confesseur. Dans le temps, les rois
avaient leur confesseur. Louis XIV, c'était le Père LaChaise; les Ramanov c'était
le fameux Raspoutine. Bien moi, j'ai quelqu'un à qui je peux raconter mes affaires
[...] Ça me permet de faire un bilan de ce que j'ai acquis entre les périodes où
l'on s'est vu et de voir si je continue, par où est-ce que je continue: est-ce que je
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continue sur la même trajectoire ou si je change de stratégies dans mon
approche, dans mon cheminement. » [usager]
Dans sa discussion sur l'impossibilité d'avoir un effet placebo en psyehothérapie,
Kirsch (2005) souligne que l'élément actif d'une psychothérapie est les mots. De la
même manière, l'approche narrative (qui s'inscrit dans une approche par les forces selon
Pattoni, 2012) met l'emphase sur le pouvoir des mots, des histoires et de la narration pour
produire des effets en psychothérapie. La citation qui précède ainsi que les deux sources
théoriques mentiormées nous portent à poser l'hypothèse que la verbalisation (mettre en
mots son vécu) pourrait être un aspect bénéfique des interventions en santé mentale (voir
à ce sujet les travaux de Pennebaker, par exemple Pennebaker et Beall, 1986).
Une seconde stratégie particulièrement utile pour établir la relation au début est de
se centrer sur les besoins immédiats ou « utilitaires » qu'a la personne (cet aspect sera
approfondie dans le mécanisme « 3. La centration sur la personne »).
« [...] les attentes sont sur un mode très utilitaire au départ au niveau de la
clientèle. Sauf que, il ne faut pas se fermer à ça. C'est notre manière de créer le
lien. » (R-05)
Enfin, dans l'extrait suivant, l'intervenante mentionne l'importance du temps, de
la créativité et de la diplomatie pour développer la relation :
<•< Si tu n'as pas de lien de confiance, c'est difficile et ton travail se fait moins bien.
Mais si avec créativité, avec le temps, avec diplomatie tu as réussi à faire ça tu
peux arriver à faire tout. » (R-02)
Pour leur part, les usagers ont mentionné qu'ils apprécient beaucoup leur
intervenant respectif. Les usagers qualifient leur intervenant de « gentil », « fin »,
« franc », « sincère », « sans agenda », etc.
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Tout mécanisme est contingent : son activation et sa portée sont dépendants des
caractéristiques du contexte et des circonstances, ce qui inclut les caractéristiques des
usagers. Ainsi, la relation peut s'établir plus ou moins rapidement selon les
caractéristiques des usagers :
« [...] parfois, ça prend du temps développer une relation de confiance avec
quelqu'un: j'ai des clients ça fait un an et j'ai encore de la difficulté; il y en a
d'autres c'est quasiment spontané: les troubles dépendants, dix minutes et je suis
son meilleur ami et tu sais tout... » (R-08)
« [...] on ne commence pas à rentrer du monde dans leur vie du jour au
lendemain. Une des choses qu'on a à faire dans les premiers mois et peut-être
dans les premières années, ça peut aller jusque-là pour des personnes entre
autres qui sont atteintes de schizophrénie, on voit que c'est beaucoup plus lent à
démarrer. C'est beaucoup plus long. Les résultats sont pas très probants dans les
premiers mois, les premières années, parce qu 'il y a pas cette alliance là. [...] Et
je pense qu'on peut rester vraiment longtemps avec l'impression qui se passe rien,
ce n'est pas vrai. » (R-05)
Allant dans ce sens, dans leur recension des écrits sur l'alliance thérapeutique en
suivi dans la communauté, Howgego et ses collaborateurs (2003) soulignent au passage
que l'établissement d'une bonne alliance prend plus de temps avec les personnes ayant un
diagnostic de schizophrénie.
Dresser le portrait de l'ensemble des conditions contextuelles influençant la
relation comme mécanisme d'intervention dépasse largement la portée de ee mémoire. A
ce sujet, le lecteur se référera à la récente recension de Bell et Smerdon (2011). Dans leur
document, les deux auteurs abordent cinq conditions contextuelles essentielles à
l'établissement d'une bonne relation. De plus, ils font aussi ressortir les éléments et les
sous-processus des relations intervenant-usager.
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La relation aurait un effet direct sur les effets, mais aussi un effet indirect (en
permettant à d'autres mécanismes d'être efficace). En effet, les écrits sur les effets en
psychothérapie semblent indiquer que la relation est thérapeutique en elle-même et
indirectement (par exemple, Martin, Garske et Davis, 2000). Pour les intervenants au
SIV, le développement de la relation permettrait une saine confrontation de la personne,
elle permettrait aussi de désamorcer les situations de crises et de transmettre un certain
espoir :
« Et des fois, le lien de confiance fait que tu peux confronter et faire bouger plus
d'affaires. Ça fait que dans des situations de crise, dans des situations où ça ne va
pas bien, tu désamorces beaucoup de choses. » (R-02)
« [...] quand t'as pas de lien de confiance, c'est difficile de confronter les
personnes. [...] La personne me respecte, elle me comprend, elle est prête à me
supporter dans ce que moi je vis, mais un moment donné, c'est certain qu'on va
découvrir des obstacles, vers quoi ils vont aller. Puis, à un moment donné, quand
on est capable de les amener vers ça, c'est souvent par la confrontation. Elle est
nullement thérapeutique si il n'y a pas d'alliance thérapeutique, si il n'y a pas de
lien de confiance. » (R-05)
« [...] on côtoie une clientèle, en tout cas pour ma part, c'est la schizophrénie,
c'est sûr que c'est particulier aussi mais on côtoie une clientèle de gens hyper
marginalisé, une coche "itinérance", beaucoup de problème de toxicomanie. C'est
des gens qui sont socialement super exclus et, des fois, c'est juste moi qu'il voit. Et
le fait de leur apporter amour, confiance, intérêt, tu vois que tu es capable de
faire fleurir là-dedans des affaires. Et ça c'est super touchant. Moi c'est ça que je
trouve beau de ma profession que j'ai envie de dire. Et de leur donner le goût de
rêver. » (R-02)
2. Soutien social
Dans le cadre d'enquêtes populationnelles, différents auteurs ont montré le lien
entre le soutien social et la santé mentale dans la population générale (Tumer et Tumer,
1999; Caron et Guay, 2005a). Plus encore, des liens existent entre le soutien social et
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certains troubles de santé mentale. Faisant une courte recension sur le sujet, Caron et
Guay (2005a) montrent les liens existant entre le soutien social et les troubles de
l'humeur, les troubles anxieux et la schizophrénie, autant au niveau du développement,
du maintien, de la chronicité que de la rémission de ces troubles.
Nous proposons que le soutien social soit considéré comme une famille de
mécanismes expliquant une partie des effets de l'intervention sur les usagers dans le
cadre des programmes de suivi dans la communauté. Boucher et Laprise (2009)
expliquent efficacement le postulat à la base des conceptualisations du soutien social :
« l'être humain est un être social. [...] Il doit avoir recours aux autres pour combler ses
besoins de base et assurer son développement optimal » (p.l 19).
Adoptant la définition de Caron et Guay (2005a), nous considérons que le soutien
social est « utilisé pour rendre compte du processus par lequel les relations sociales ont
un effet bénéfique sur la santé et le bien-être » (p. 16). Ici, nous considérons que le soutien
social est une famille de mécanismes d'intervention. Il est largement admis que le soutien
social est un concept multidimensionnel (Boucher et Laprise, 2009), d'où l'importance de
le considérer comme un ensemble de mécanismes. Dans une autre recension réaliste
(Jackson, Langille, Lyons, Hughes, Martin et Winstanley, 2009), un des deux
mécanismes agissant sur la santé mentale des participants au programme Moving
Opportunity ressemble beaucoup à notre conception de soutien social.
Par rapport au concept « d'intégration sociale », le soutien social se centre sur les
processus d'aide et de support offerts par les différents réseaux sociaux de la personne,
alors que l'intégration sociale réfère plutôt à un effet décrivant le degré d'appartenance.
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d'identification et de contribution d'un individu à différents réseaux sociaux.
Précédemment, nous avons utilisé « intégration sociale » pour décrire un ensemble
d'effets désirés (voir la section « Effets visés/Objectifs »). L'effet « intégration sociale »
peut être attribuable ou non à un mécanisme de soutien social.
2.1 Le SIV en tant que soutien social formel (présence)
Traditionnellement, les écrits sur le soutien social ont porté sur la population
générale. Ainsi, selon nous, l'importance des réseaux d'aide formels a parfois été
occultée. Dans le cas des personnes ayant des troubles graves de santé mentale, lem
relation aux services formels est souvent centrale. Dans l'approche centrée sur les effets,
cette centralité est soulignée par l'ajout d'une catégorie d'effets de processus (voir la
section « Résultats et effets de l'intervention »). Dans le cadre de notre recension réaliste,
deux textes mentionnent spécifiquement cet aspeet comme étant contributif aux effets :
• « Créer, développer et maintenir un réseau de support formel » (Cousins et
al., 2004)
• «Liaison et connexion des usagers avec du support formel [...]»
(Newberry et Strong, 2009).
Le premier point du soutien formel est bien entendu la relation avec l'intervenant
au SIV. Ln effet, l'intervenant devient un « poteau » solide, une « référence », sur lequel
le client peut compter. Un intervenant déerit comment il se croit perçu par les usagers ;
« Moi, je pense qu'ils savent que je suis solide. Ils me le disent beaucoup ça.
Quand ils me posent une question, je vais essayer de répondre à la question.
Donc si il me dit : "j'ai besoin d'aide avec telle affaire", je vais me débrouiller,
"j'ai telle réponse". Je pense que c'est ça, il sent l'écoute, comme un poteau.
Comme "t'espas seul dans tout ça, [nom de l'intervenant] va t'aider" et c'est tous
mes clients ont mon numéro de téléphone, je réponds à leurs appels, ils disent ça.
"Je me sens bien [nom de l'intervenant] dans le dossier, je ne suis pas laissé tout
seul" » (R-04)
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Sans même parler de relation thérapeutique, le fait d'être présent dans la vie de la
personne, le simple fait « d'être là », a un effet positif.
« Moi, je pense qu 'un facteur important souvent c'est de sentir qu'ils ne sont pas
tout seul. Pis, des fois, on ne fait rien ou pas grand chose mais ils savent qu'on est
là, donc ils se maintiennent à cause de ça. Donc, ça, c'est un grand enjeu parce
qu'on a effectivement besoin à un moment donné de fermer des dossiers et des fois
on ne fait pas grand-chose [...] mais, le fait d'avoir une présence et de savoir que
tu as quelqu'un à qui référer, ça joue pour beaucoup dans l'équilibre. [...] un peu
comme un effet placebo d'une pilule, tu sais qu'il y a quelque chose qui est là pour
te supporter [...] Donc, c'est un filet de sécurité, c'est les deux. C'est d'avoir un
lien, une personne, que tu n'auras pas besoin de reparler à quelqu'un que tu ne
connais pas, qui ne te connais pas, de répéter ton histoire. C'est comme une façon
facilitant d'avoir de l'aide quand tu en as de besoin. Mais, en même temps, nos
réalités ne nous le permettent pas. » (R-03)
Comme on le voit dans la citation qui précède, la présence de l'intervenant a un
effet psychologique important sur l'usager. La présence de l'intervenant auprès de
l'usager permet aussi de surveiller l'état de la personne, de faire de la prévention et, ainsi,
d'éviter que la situation ne se dégrade ;
« [...] quand on est là, il n'a pas vraiment beaucoup d'autres personnes qui ont ça
à leur offrir. Pour bien suivre, en fait, l'évolution de la situation, de ce qu 'ils
vivent, ce n'est pas le médecin, ce n'est pas le psychiatre, souvent qui a accès à ça.
Ce n'est pas les proches, ce n'est pas la famille. Finalement, pour eux, moi, je
pense c'est ça : c'est d'être capable d'être disponible, auprès d'eux, quand ils vont
vivre une difficulté qui fait que bon... Je pense que ça leur permet d'éviter que la
situation se dégrade, tant sur le plan social que médical. » (R-05)
Cet aspect est aussi ressorti auprès de tous les usagers interrogés. Souvent, lorsque
questionnés sur ce qu'ils trouvaient aidant dans leur suivi, la simple présence d'un
intervenant dans leur vie était souvent le premier point mentionné :
« Le fait que je sais qu'il y a quelqu'un qui est là à quelque part. C'est juste, c'est
juste ça, c'est juste le fait de savoir qu'il y a quelqu'un qui est là. [...] Tu sais, le
fait de savoir que j'ai quelqu'un dans mon entourage qui est là, que je peux
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appeler, ça me donne plus de stabilité. Ça me donne une assurance. Ça contribue
à mon mieux-être, c'est sûr... » [usager]
Enfin, l'importance de cette présence a été particulièrement évidente dans
robservation des rencontres d'équipes, notamment lorsqu'il s'agissait de déterminer ee
qu'il fallait faire dans les eas plus difficile. Les expressions << il faut rester présent » ou
« on doit rester dans le dossier » étaient souvent utilisées pour justifier certaines
décisions cliniques plus difficiles.
Bien qu'il soit tentant de joindre cet aspect avec le mécanisme « relation
thérapeutique », nous croyons qu'ils sont deux mécanismes distincts. Contrairement à la
relation thérapeutique, dans le mécanisme dont il est question iei, le lien entre
l'intervenant et l'usager n'a même pas besoin d'être bon; aucune entente sur les objectifs
de traitement ou sur les tâches n'est nécessaire. Le seul fait qu'il soit là, présent, semble
suffisant pour créer un effet psychologique positif. De plus, sa présence dans la vie de la
personne crée un lien avec le système de soin : ee lien devient un c< fdet de sécurité » (R-
05) permettant de fournir du support rapidement si un événement quelconque nécessite
un support^^.
À notre connaissance, cette façon de concevoir le rôle du suivi dans la
communauté est relativement nouvelle face à ce qu'on retrouve dans la littérature sur le
sujet. Habituellement, le sujet est abordé de deux manières. D'une part, plusieurs auteurs
ne l'abordent qu'indirectement en se centrant sur la dispensation des services (plutôt que
sur l'effet dans la vie des usagers comme le voudrait l'approche centrée sur les effets;
" Ce double effet de la présence de l'intervenant partage des ressemblances frappantes avec le débat à
propos de l'explication de l'effet du soutien social sur la santé des individus : modèle de l'effet direct et/ou
stress bujfering model (voir Caron et Guay, 2005a).
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Miller, Cook et Samet, 2009). Ainsi, ces auteurs parlent de l'importance du contact
continu avec l'usager (voir par exemple. Cousins et al., 2004). Quatre des dix
« ingrédients actifs » de Rapp et Gosha (2009) pourraient s'approcher de cette
dimension :
•  l'intervenant pivot est considéré comme étant le premier responsable dans la
dispensation des services;
•  les intervenants impliqués doivent aider la personne directement plutôt que de la
référer ailleurs;
•  le suivi ne doit pas avoir une limite dans le temps, si la situation de la personne le
justifie;
•  les personnes doivent avoir accès à un intervenant qu'elles cormaissent, 24 heures
par jour, 7 jours sur 7.
Par ailleurs, d'autres auteurs mentionnent le rôle du développement de réseaux de
soutien formels et informels (par exemple : Newberry et Strong, 2009). Habituellement,
ces auteurs ne mentionnent pas directement le suivi dans la communauté comme une
forme de soutien social. Ils mentionnent plutôt le rôle de l'intervenant dans le
développement des autres réseaux formels (intervenant-pivot) et des réseaux informels
(intervention-réseau). Ces deux rôles correspondent aux deux prochains mécanismes
décrits.
2.2 Intervenant-pivot : renforcir les autres réseaux de soutien formels
Le second aspect du soutien social conceme lui aussi le soutien formel. Il s'agit
cette fois-ci des interventions visant à maintenir ou à développer le reste du réseau de
soutien formel de l'usager autre que le suivi dans la communauté. Ainsi, dans son rôle
d'intervenant-pivot, l'intervenant en SIV est souvent appelé à faire la liaison entre les
partenaires, ce qu'un intervenant appelle « attacher les partenaires » :
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« [Quels sont les aspects du suivi qui ont le plus d'effets chez les usagers?]
Attacher les partenaires. Faire le lien avec les partenaires. Être le pivot, ça les
rassure beaucoup, beaucoup, beaucoup. [...] » (R-01)
Cet aspect peut se faire avec ou sans l'usager. L'accompagnement que peut faire
l'intervenant chez le médecin ou dans toute autre démarche de l'usager (par exemple,
aller au centre local d'emploi) est un exemple. Dans ce cas, la présence de l'intervenant
semble faciliter le processus, tant pour l'usager que pour l'autre professionnel.
<•< Quand on parle d'accessibilité à des prestations, par exemple avec le centre
local d'emploi. On se rend compte que ces personnes là, c'est un fait, il y a toute
une différence par rapport à l'accès si ils sont seuls là dedans ou si ils sont
accompagnés par nous. C'est clair. [...] Des fois je vous dirais que ce n'est pas
plus que d'être à côté de la personne quand elle est devant son agent d'aide
sociale, par exemple. » (R-05)
2.3 Les réseaux de soutien informels (intervention-réseau)
Les enquêtes populationnelles associant soutien social et santé mentale se
concentrent habituellement sur le soutien social des réseaux informels (Guay et Caron,
2005Z?; Boucher et Laprise, 2009). Il est possible de dire qu'avant la prise en charge
institutionnelle, cette forme de soutien social était la réponse privilégiée aux problèmes
de santé mentale (Fleury et Grenier, 2004; Dorvil, Guttman et Cardinal, 1997). On peut
dire que le soutien social existait bien avant qu'il ne soit étudié (Boucher et Laprise,
2009).
Dans notre recension réaliste des écrits, quatre auteurs sur dix mentionnent
l'importance du soutien informel (Cousins et al., 2004; Rapp et Gosha, 2004; Newberry
et Strong, 2009; Liberman et al., 2002).
Cet aspect ressort aussi dans les entretiens avec les professionnels et avec les
usagers. Répondant à la question « qu 'est-ce qui a été aidant pour vous ? », un usager
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répond très simplement : « Les gens que j'ai rencontrés sur mon chemin ». Pour leur part,
les intervenants utilisent le réseau informel pour atteindre les objectifs d'intervention ;
« Il avait encore le goût d'être en appartement. Donc, on a impliqué le frère là-
dedans. Plutôt que le frère fasse tous les A VD, A VQ, on a invité [l'usager] à en
faire une partie. Donc, ça, ça été un bout de ce qu'on a travaillé. » (R-01)
« [...] quand c'est le temps de voir un psychiatre au CLSC, parce que le
psychiatre n'ira pas à domicile, qu'est-ce qu'on fait? Bien l'intervention, c'est de
mobiliser la famille. J'ai appelé la famille pour dire : "écoutez, c'est super
important, il a un rendez-vous telle date, jusqu'à présent, on a de la difficulté avec
lui au niveau des rendez-vous à l'extérieur. Même chez lui, on y donne rendez-
vous, il n 'est pas là. Donc, ici il y a encore moins de chance qui se présente. Vous,
vous le voyez à tous les jours, c'est-tu possible de l'accompagner?" Donc, en
faisant ça, en se mettant pas les seules personnes responsables de lui, bien là, en
allant chercher la famille, je pense que c'est un élément de condition qui est
bonne pour la personne. » (R-05)
Au-delà de l'utilisation des ressources du réseau informel, un intervenant nous
spécifie qu'il est aussi important de les soutenir :
<•< C'est notre disponibilité, notre accessibilité, notre pro-activité à travailler
vraiment aussi avec les ressources dans la communauté. Autrement dit, [...j la
personne qui est devant moi, qui a besoin de services, c'est une partie de ma
tâche, mais c'est aussi de me démontrer disponible et accessible aux ressources
dans la communauté, qui vont eux-mêmes avoir à demander du soutien de ma
part, de l'intervention aussi par rapport à ce qu'ils observent, [...j Dans le but
d'assurer aussi le maintien de la personne dans son milieu de vie. Mais, ça ne
peut pas se faire simplement en faisant simplement le focus sur l'individu, il y a
des choses qui se passent dans l'environnement qui ne sont pas toujours faciles et
agréables pour les autres parce que nos personnes sont dans la communauté
alors c'est une manière de défendre notre personne, que d'essayer de comprendre
et de se créer des alliances et des collaborations avec les gens et ce n'est pas juste
des partenaires du réseau de la santé, c'est n'importe qui. » (R-05)
La mobilisation des ressources dans la communauté peut aussi être une façon de
faire de la défense de droits (advocacy). Dans l'exemple qui suit l'intervenant explique
les démarches effectuées pour que son client ait accès à un loyer :
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« Là, le proprio ne veut pas louer le logement au client. Donc, c'est toutes des
choses dont on ne parle pas, mais c'est notre réalité. Les préjugés, le manque de
services pour eux autres. Donc, ça a pris beaucoup de temps. J'ai été obligé
d'écrire une lettre au propriétaire pour dire : oui je fais un suivi avec lui, oui je
veux qu'il ait un logement. Parce qu'il est refusé partout. » (R-04)
Enfin, ce type d'approche permettent aussi à l'usager d'utiliser ses forces et
d'aider d'autres personnes ce qui rend le soutien social mutuel (ou bidirectiormel). C'est
aussi la conclusion à laquelle arrive un professionnel en discutant notamment de
l'intervention de groupe :
« Quand on dit travailler avec les forces, si il y a une façon de faire valoir les
forces des personnes, c'est d'être en groupe et avec les approches d'aide mutuelle,
de mobiliser le potentiel de ces gens-là aussi. Ce n'est pas juste de travailler sur
leurs difficultés, mais de miser sur leur potentiel. Je pense que l'intervention de
groupe est un moyen vraiment intéressant pour ça, qu 'il faut continuer à
développer, mais je pense qui devrait être davantage fait en ayant de la continuité
et des liens avec le suivi individuel. » (R-05)
Cette attention portée aux réseaux d'aide informels comme facteur menant aux
effets nous amène à suggérer (en accord avec Boucher et Laprise, 2009) la mise en place
de conditions facilitant l'intervention-réseau (et l'approche-milieu). Par exemple,
l'attribution des usagers aux différents intervenants devrait se faire en fonction de la
location géographique de ces derniers. Cette condition faciliterait la mise en place
d'intervention de type réseau mobilisant différents réseaux informels du milieu.
Pour conclure, le soutien social nous apparaît un cadre extrêmement intéressant
pour comprendre le rôle du SIV dans la vie des personnes (Caron et Guay, 20056). Les
cinq fonctions du soutien social (voir Caron et Guay, 2005û ou Boucher et Laprise, 2009)
pourrait être une façon intéressante de détailler la façon dont ce mécanisme produit ces
effets.
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3. Centration sur la personne
Comme nous en avons parlé dans l'historique, la vision du rôle de la personne
usagère a grandement évolué, passant d'un rôle passif (« fou », puis « patient ») à un rôle
plus actif avec les concepts de « primauté de la personne », « d'empowerment » et de
« rétablissement ». En continuité avec cette évolution de la conception de l'usager, notre
position ici est que la « centration sur la personne » est la troisième grande famille de
mécanismes d'intervention expliquant les effets. Bien que cette dimension soit parfois
nommée exactement de cette façon (Bishop et Vingilis, 2006), selon nous, elle peut se
détailler en trois mécanismes : la prise en compte de la personne comme sujet, la prise en
compte holistique de la personne ainsi que l'utilisation de ses capacités et de ses forces.
Notre conception de centration sur la personne se rapproche beaucoup du principe
de « primauté de la personne » de la Politique de santé mentale (MSSS, 1989) :
Assurer la primauté de la personne qui implique le respect de sa
personnalité, de sa façon de vivre, de ses différences et des liens qu'elle
entretient avec son environnement. C'est également miser sur ses
capacités, tenir compte de son point de vue, favoriser sa participation et
celle de ses proches. Cette orientation suppose enfin sa participation dans
les décisions la concernent, la prise en considération de l'ensemble de ses
besoins et de sa condition bio-psycho-sociale ainsi que le respect de ses
droits (MSSS, 1989, p.23)
Dans la suite de la section, les trois mécanismes expliquant l'atteinte des effets
seront détaillés :
3.1. prise en compte de la personne comme sujet pouvant faire ses choix;
3.2. prise en compte holistique de la personne;
3.3. utilisation et le développement des capacités et des forces.
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Ces trois éléments ont été fréquemment ressortis dans les questionnaires. À la
question où les intervenants devaient ressortir les trois mécanismes les plus importants, le
tiers des réponses concernaient l'une de ses trois dimensions. Par exemple :
« Intervenir au rythme de la personne, respecter ses propres objectifs » (Q-03)
« Offrir un suivi globale en lien avec objectifs : milieu de vie, santé physique,
santé mentale, spirituel, loisirs, études, travail [...] » (Q-OI)
« Recadrer les limites de la personne sous angle de ses forces. » (Q-03)
3.1 La personne comme sujet pouvant faire ses choix
Dans les textes de la recension réaliste, quatre textes font une référence explicite à
l'importance accordée à l'usager comme sujet pouvant faire ses choix :
•  planification du rétablissement: dialogue continu sur le développement
d'un plan personnel axé sur l'établissement de buts personnels de
rétablissement (Newberry et Strong, 2009);
•  emphase sur le choix du client dans les décisions relatives au traitement
(O'Campo et al., 2009);
•  les intervenants doivent encourager la prise de décisions et le libre choix
des personnes accompagnées (Rapp et Gosha, 2004);
•  partage de la prise de décision (Mueser et al., 2001).
La prise en compte de la personne comme sujet passe d'abord par la relation :
l'intervenant doit lui accorder de l'importance en tant que personne unique et respecter
son point de vue et ses choix.
« [...] mes clients m'apprécient et ils m'apprécient parce que je vais les voir et
que je m'intéresse à eux et que je les écoute. » (R-08)
Donner plus de place à l'usager demande aussi beaucoup de flexibilité et
d'adaptation de la part de l'intervenant. Cet aspect est ressorti dans la recension réaliste
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par O'Campo et ses collaborateurs (O'Campo et al., 2009) et dans les entretiens
effectuées avec les professionnels :
« Il faut que tu sois flexible, il faut que tu changes... comme je te l'ai dit, j'ai dix
ou quinze stratégies différentes. Je ne peux pas avoir une méthode de travail
unique [...] » (R-04)
La prise en compte de la personne comme sujet et la valorisation de ses choix
contribue à développer son autonomie, à lui redonner du pouvoir et à développer la
relation :
« On a un travail aussi d'aider les personnes à voir leurs besoins, donc aller avec
qu'ils veulent bien travailler, c'est primordial. On dit "On va aller travailler avec
ce qu'ils veulent travailler", moi. Je pense c'est parce qu 'il faut aussi leur donner
du pouvoir, mais ça va aussi créer un lien de confiance. » (R-05)
Sur ce dernier point, les écrits récents en psychothérapie semblent suggérés que
l'augmentation de la place accordée à la personne améliorait la relation (par exemple,
Flûckiger, Del Re, Wampold, Znoj, Caspar et Jorg, 2012). Il y aurait donc une interaction
entre le mécanisme « centration sur la personne » et le mécanisme « relation ».
3.2 Prise en compte de l'ensemble de la personne
La centration sur la personne et sur ses préoccupations amène l'intervenant à
considérer celle-ci dans son ensemble et à répondre aux besoins qui sont les plus
importants pour celle-ci. Autrement dit, l'exhaustivité du traitement est intimement liée à
une approche centrée sur la personne. En tant que telle, l'exhaustivité du traitement ou
une approche holistique est ressortie dans trois des dix textes de la recension réaliste
(Mueser et al., 2001; Bishop et Vingilis, 2006; Liberman et al., 2002).
L'approche centrée sur les effets (qui constitue une partie de notre cadre
théorique) soutient qu'il est important de sortir d'une logique centrée sur les services
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pour aller vers une logique centrée sur la personne (Miller, Cook et Samet, 2009). Un des
effets de l'adoption de cette approche est d'ailleurs d'avoir une vision plus holistique de
la personne (Cook, Miller et Whoriskey, 2007).
La prise en considération des besoins de base de la personne est une première
implication d'une approche holistique en intervention (comme ressorti dans Cousins et
al., 2004). Au-delà des besoins liés à la santé mentale, il faut aussi considérer les
questions de logement, de nourriture, d'habillement, de santé physique, d'éducation,
d'emploi et de revenu (O'Campo et al., 2009; Newberry et Strong, 2009; Cousins et al.,
2004; Taylor et al., 2009). Ces questions, qui sont parfois omises dans les textes sur la
santé mentale, sont essentielles pour améliorer la qualité de vie des usagers.
Aussi, la prise en compte de l'ensemble des dimensions de la personne et le
respect de ses choix signifient aussi de répondre aux besoins vus comme étant prioritaires
pour elle. Ainsi, les intervenants peuvent adopter un rôle qui est « instrumental », mais
nécessaire :
« Moi, je pense qui faut accepter qu'on a un rôle aussi, plus utilitaire, qui est
attendu [...] les attentes sont sur un mode très utilitaire au départ au niveau de la
clientèle. Sauf qu 'il ne faut pas se fermer à ça. C'est notre manière de créer le
lien. » (R-05)
« Des fois, juste de faire un transport à quelqu'un, ça augmente beaucoup le lien
de confiance. » (R-02)
Ainsi, la centration sur la personne, en particulier la réponse à certains besoins
plus pratiques, permet le développement de la relation. Cet aspect est d'ailleurs
mentionné dans la littérature (Mueser et al., 2001).
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3.3 Utilisation et développement des capacités et des forces de la personne
Nous pensons qu'un troisième mécanisme est à l'œuvre dans la centration sur la
personne. Il s'agit de la centration sur les capacités et les forces de la personne : « ce qui
marche, comme je dis, c'est parler les forces. Je travaille beaucoup vraiment avec les
forces [...]» (R-04). Ce mécanisme est très proche de l'approche par les forces (détaillée
dans le cadre théorique).
Cette approche permet de mettre l'accent sur le potentiel de l'usager plutôt que
sur les difficultés, ce qui est encourageant et mobilisant pour la personne. Un intervenant
raconte que pour lui travailler avec les forces c'est de les chercher, de les nommer, de les
mettre en application et de les encourager (en faisant du renforcement) :
<< Travailler avec les forces du client, c'est dès le début : [...] ça commence dès le
premier contact avec le client. Ça peut être n'importe quoi. Donc, moi, je
commence. Dès le départ, si la personne est bien habillée et à l'heure, déjà je vais
lui dire. "T'es ponctuel, t'es à l'heure, c'est cool. " Déjà, je lui donne des points,
bingo! Si je vais chez quelqu'un, l'appartement est en désordre, mais il y a une
place et il me fait un café, je vais dire : "c'est le fun t'as fait une place pour le
café", le reste peut être, tu sais... Je commence toujours par nommer les forces.
Et je vais chercher, parce que c'est difficile, c'est des clients très poqués et des
fois je vais chercher et des fois c'est incroyable. Donc, tout de suite, je commence
à nommer les forces et des fois je ne vais même pas parler des problèmes. [...]
C'est bon pour l'estime de soi de l'autre. Pour moi, l'idée de se sentir utile est
primordiale pour tous les êtres humains et quand je parle des forces, c'est ça. Je
vais trouver n'importe quoi, si la personne est bonne avec les plantes, je vais
dire : "sais-tu, j'ai quelqu'un qui a besoin avec les plantes". Ça peut être
n'importe quoi parce que ces gens là sont écrasés. Donc, je travaille beaucoup
avec ça. Les forces, je les cherche beaucoup et je les exploite. Puis j'essaie de les
utiliser pour qu'ils partagent avec d'autre monde pour créer des liens et tout ça et
qu 'ils se sentent utiles. » (R-04)
Ainsi, comme dans l'exemple précédent, un autre intervenant nous dit que par
l'action et l'accompagnement, on obtient des petits succès, du renforcement, on arrive
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au niveau de l'estime de soi » (R-08). En plus de l'accompagnement (détaillée dans la
section « 4.3 : Les pratiques favorisant l'autonomie », ci-dessous), l'approche par les
forces peut s'actualiser dans l'établissement des objectifs (R-01) ou dans les groupes (R-
05). Il nous semble que, encore plus que les autres, ce mécanisme est difficile à séparer.
4. Trois cas particulier : engagement, médication et autonomie
Dans cette dernière section, nous reprenons trois cas particulier qui ont été
ressortis dans la recension ou dans les entretiens comme expliquant les effets de
l'intervention en suivi dans la communauté, mais qui ne correspondent pas tout à fait à
des mécanismes selon nous.
4.1 Engagement
La notion d'engagement s'éloigne des conceptions plus traditionnelles du respect
d'un traitement prédéfini (« observance », « respect du traitement », « adhérence »). Pour
nous, l'intervention en SIV n'est pas imposé ou appliquer à l'usager : il ne s'agit pas
d'une acceptation passive des recommandations d'un expert (Corruble et Hardy, 2003).
Le processus d'intervention est une collaboration qui part des objectifs du client et qui
vise une autonomie de la personne (voire l'empowerment; Bishop et Vingilis, 2009).
L'engagement est vu comme une variable essentielle à l'atteinte des effets dans
quatre des dix textes de la recension réaliste (Scott, 2004; Bishop et Vingilis, 2006;
Liberman et al., 2002; Mueser et al., 2001). De la même manière, dans les questionnaires,
certains intervenants l'ont mentionné dans les mécanismes.
Bien que ce point soit sujet à débat, pour nous, l'engagement n'est pas un
mécanisme, mais est un effet intermédiaire (Mowbray, Cohen et Bybee, 1993).
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L'engagement, en tant effet intermédiaire, est probablement favorisé par les mécanismes
de « relation » et de « centration sur la personne ».
4.2 Médication
La médication occupe une place particulière dans le programme de SIV. Les
usagers qui sortent de l'hôpital ont souvent une médication assez forte. Quand ils arrivent
en suivi dans la communauté, l'objectif est souvent de diminuer la dose pour que
l'individu soit plus fonctionnel et pour gérer mieux les effets secondaires. Il y a aussi tout
un volet d'enseignement face à la médication qui est nécessaire parce que les usagers
n'ont pas toujours une compréhension juste de celle-ci.
C'est que l'objectif souvent du psychiatre quand la personne se présente à
l'hôpital, c'est de calmer ou faire cesser l'épisode de maladie. Donc, ils vont
donner des doses quand même assez fortes de médication pour atteindre l'objectif
d'avoir un individu calme [...] quand la personne n'est plus dérangeante et assez
stable depuis X temps. Ils vont les sortir, mais le travail commence là parce que
souvent la médication est assez forte. Puis on a un travail d'accompagnement
pour améliorer, souvent, le client faut qu'il en ait moins de médication. Dans le
rétablissement, c'est d'avoir une dose moins élevée, quand c'est possible. Une
dose mois élevée pour être plus fonctionnel; pas être trop amorti par la
médication... Et on n'est pas des machines. Des fois, on va baisser la médication,
il va réapparaître des symptômes. Il y en a pour lesquels les clients vont être
capable de tolérer et il n'y aura pas besoin d'ajustement et il y en a d'autre qu 'il
va falloir réajuster et des fois il y a des changements de médications... Ce que
j'essaye de dire par rapport à ça c'est qu'on est toujours, avec la médication en
rétablissement. Je n'en connais pas de client qui ont la même médication depuis
trois ou quatre ans, il y a toujours des modifications, il y a toujours des petits
changements, des ajustements et moi j'apprécie beaucoup les psychiatres pour ça.
La plupart des psychiatres, ils se contentent pas de dire: "Ok, on l'a calmé et on
va le laisser comme ça"... Ily a une volonté d'améliorer et de rétablissement. »
(R-08)
Pour nous, l'ajustement et le respect de la médication sont plutôt des objectifs que
des mécanismes d'intervention. Par contre, plusieurs auteurs semblent considérer la
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médication comme une variable médiatrice expliquant le suceès. Par exemple, Bishop et
Vingilis (2009) établissent une « chaîne causale » (présentée à la Figure 6).
Figure 6 : Chaîne causal de Bishop et Vingilis (2009)
Alliance thérapeutique
Empowerment
Attitude face à la médication
• Adhérence à la médication
Résultatsà long terme
Source : Adapté de Bishop et Vingilis (2006, p. 146)
4.3 Les pratiques favorisant l'autonomie
L'autonomie a un statut particulier en suivi dans la communauté. O'Campo et ses
collaborateurs (2009) font l'hypothèse que l'effet de tous les mécanismes qu'ils ont
identifiés pourrait passer par l'autonomie. Donc, l'autonomie serait une variable
médiatrice essentielle pour expliquer les résultats à plus long terme. L'autonomie serait
alors un effet intermédiaire permettant l'atteinte des finalités de l'intervention : maintien
dans la communauté et l'augmentation de la qualité de vie. Dans la documentation
scientifique, il est possible de voir que ces deux grandes finalités sont souvent mises en
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lien avec l'autonomie : le lien entre le maintien dans la communauté et autonomie est
évident; quant à la qualité de vie, plusieurs auteurs soulignent son lien avec l'autonomie
(Mercier, 1993; Dumont, Trudel et Fougeyrollas, 1997).
L'autonomie peut être conceptualisée de plusieurs façons. Ces conceptualisations
se chevauchant, il peut être utile de les voir comme s'étalant sur un continuum allant de
l'acquisition d'habiletés (par exemple, les AVD-AVQ^^) à une prise de pouvoir sur sa vie
(empowerment).
Le développement de l'autonomie ressort dans les textes issus de la recension
réaliste (Taylor et al., 2009; Cousins et al., 2004). Dans les entretiens, en plus des autres
mécanismes déjà mentionnés, deux familles inter-reliées d'interventions visent à
favoriser l'autonomie : l'accompagnement et l'éducation. Ces deux familles
d'interventions sont détaillées ci-dessous.
L'accompagnement, c'est le « faire-avec » qui est mis en opposition à une prise
en charge de la personne (« faire-pour », « faire à la place »). L'accompagnement est très
axé sur l'action (et la mise en action) des personnes. De plus, il se fait beaucoup selon
une approche par les forces (voir la section « 3. Centration sur la personne »).
« [...] ce qu'on a à faire en soutien d'intensité variable, c'est beaucoup de faire-
avec, c'est de l'accompagnement. Ce n'est pas des personnes qui vont par eux
même aller au départ vers des ressources et rester encouragées. [...] ce n'est pas
de faire à la place, mais c'est de faire de l'accompagnement. » (R-05)
« Puis, tu sais... Être plus qu'un intervenant, être quelqu'un qui accompagne,
comparativement à avant ce n'était pas pareil, comment je pourrais dire, là, c'est
plus caring, comme approche axée sur les forces [...] le faire-avec, c'est vraiment
ça. Parce qu'on veut les amener vers l'autonomie, donc, je peux te tenir la main
' AVQ; activités de la vie quotidienne; AVD : activités de la vie domestique.
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pendant un bout de temps, ce n'est pas contre-indiqué, mais il faut que je te laisse
aller à un moment donné, le but ultime, c'est ça. » (R-01)
L'intervenant peut accompagner l'usager dans une multitude d'endroits (ou de
gestes) : épicerie, médecins, signer un bail, dans des ressources communautaires, etc. Par
ailleurs, il y a toujours une idée de progression dans l'accompagnement. Comme on peut
le voir dans les deux illustrations suivantes :
« Pour son rendez-vous médical avec le psychiatre, on était obligé de l'amener
parce qu'il ne prenait pas l'autobus et il n 'était pas capable de marcher dans la
rue, donc on l'a amené en taxi ou quelque chose. Mais, à la fin, il était capable de
prendre l'autobus pour aller à son rendez-vous pour aller voir le psychiatre
seul. » (R-04)
« Je commence souvent par l'épicerie. Pour te donner un exemple concret, il y a
des gens qui se nourrissent seulement dans les dépanneurs. Parce qu'il y en a un
pas loin de chez-eux et ils sont capables d'aller là. Mais, aller dans une épicerie :
il y a beaucoup de monde, c'est structuré, ordonnancé et il y a beaucoup de gens
qui ne sont pas capable d'aller là après un épisode de soins important. Moi, je
vais les accompagner, je vais y aller moi-même, on va y aller quelques fois, je
vais les féliciter. Je vais faire du renforcement: "Tu fais des bons choix" On
commence comme ça. Souvent, l'épicerie c'est une bonne place pour commencer.
Quand je m'aperçois qu'ils sont capables de faire ce petit bout là. Je vais ajouter
une auxiliaire familiale. Je vais lui dire: "Toi, tu fais du renforcement, laisse-le
prendre les décisions. Toi, tu fais du renforcement. Bonne décision! Ça a bien été
aujourd'hui!" Du renforcement tout le temps, tout le temps. C'est ça que je dis à
l'auxiliaire: "Fais juste l'accompagner. Lui, c'est le starter qui est pété". » (R-08)
Ici, l'analogie du « starter » (démarreur) illustre un autre aspect de
l'accompagnement. Celui-ci reconnait et répond à certaines caractéristiques du client.
Dans l'exemple qui précède, il s'agit de l'absence de motivation, mais la caractéristique
reconnue et prise en compte pourrait être l'anxiété ou la paranoïa.
« La différence c'est que si je ne suis pas là, il n'irait pas chercher ses soins-là
d'emblée. Il se trouverait des défaites pour ne pas y aller parce que c'est difficile
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pour eux, parce qu'ils n'ont pas le goût, parce que c'est anxiogène et parce que ce
n'est pas leur priorité. » (R-02)
L'accompagnement permet de s'assurer qu'ils effectuent certaines tâehes, de les
motiver, de briser leur isolement, de leur donner de bonnes habitudes de vie et d'avoir
des succès, ce qui augmente leur estime :
« Les gens ont tendance à s'isoler, à ne pas sortir beaucoup, pas sentir qu'ils font
partie de la société [C'est quoi qui est fait pour ça?] Moi, je les accompagne
partout où ils veulent aller. Je les motive à s'inscrire ou à faire des activités. Je
vais faire tellement de renforcement positif. [...] Des petits succès. Du
renforcement. On arrive au niveau de l'estime de soi, on est capable au niveau de
briser l'isolement. Après l'épicerie, des fois on est capable de les amener dans un
organisme en santé mentale comme La Cordée, La Chaudronnée, Le Café
Chrétien, L'Armée du Salut. » (R-08)
« Donc, moi ce que je fais, c'est que je l'emmène faire l'épicerie. Là, il a pris
beaucoup de poids. C'est un beau jeune homme, mais il a pris beaucoup de poids
à cause des médicaments, donc on le fait beaucoup à pied, donc on marche 30-40
minutes à pied. On va faire les démarches ensemble. Je lui dis : "je vais te
rejoindre à tel coin de rue et tu vas marcher tout seul". » (R-04)
L'accompagnement est souvent lié à l'enseignement. Tout comme
l'accompagnement, l'enseignement peut se faire dans plusieurs différents domaines. Le
premier domaine est bien évidemment l'enseignement par rapport à la santé mentale et
tout ce qui lui est associé (symptômes, médication, etc.) :
« [...j les gens que l'on côtoie en intensité variable, ils sont tous à risque de faire
des rechutes. Donc, nous aussi c'est beaucoup de faire de l'enseignement au
niveau des signes des rechutes. "Tu connais-tu c'est quoi toi tes signes quand tu
rechutes?" Ils vont te les nommer! Rester à l'affût de ça. Quand toi tu connais ton
client, ils ont tous pas les mêmes signes de rechute. » (R-02)
«Tu peux t'attendre à ce que malgré une médication, que tu es encore des idées
délirantes à l'occasion, tu peux entendre de voix à l'occasion, ça va être beaucoup
moins fréquent, tu vas avoir encore des réticences, tu vas manquer d'énergie, tu
n'auras pas de motivation. » (R-08)
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« Mais c'est ça, de l'amener à reconnaître quand est-ce que "oups!" là, il avait
des symptômes psychotiques. [...] Donc, la psychoéducation face aux symptômes,
face à sa médication, face au pouvoir qu'il a au travers tout ça, l'activité physique
qu'il pouvait reprendre pour maintenir l'hygiène de vie. » (R-01)
Un autre domaine de l'enseignement concerne la santé physique. Ce domaine a
été souligné seulement par les deux infirmières interrogées :
Moi, je fais de l'éducation beaucoup, à la santé, je suis une infirmière. [...]
Enseignement à la santé surtout, comme infirmière, c'est mon numéro un : bien
s'alimenter, faire de l'exercice, gérer son poids... Tout ce qui peut aider l'individu
à être plus en santé, à se sentir plus en santé, à se sentir mieux dans sa peau [...]
Je pense que j'ai un impact plus important quand je parle de santé (alimentation,
activité physique, contrôle du poids, éviter les toxiques: drogues, tabagisme)... je
pense que j'ai plus d'impact avec un client quandje parle de ça et que je suis
capable de le backer avec des données scientifiques que quand c'est un travailleur
social qui parle de ces choses-là. » [infirmièrej
« Faire aussi beaucoup d'enseignement au niveau des maladies : l'embonpoint, le
diabète, l'hypertension que l'on voit souvent apparaître avec les antipsychotiques.
Il y a beaucoup de prise de poids avec ca. C'est sûr qu'il y a plein de, on appelle
ça le syndrome métabolique, il y a plein de maladie qui vienne s'annexer à ça
donc on fait beaucoup de prévention là-dessus. » [infirmière]
Enfin, au-delà de l'éducation, certains se considèrent aussi comme les « reflets de
la réalité » et se permettent de donner des conseils, sans enlever la liberté de choisir de la
personne, bien entendu.
« Et l'éducation, ça comprend aussi les règles de la société dans laquelle on vit.
[...] Donc, on fait de l'enseignement par rapport à ça: comment est-ce qu'on se
comporte avec les gens, comment est-ce qu'on se comporte en public, comment on
se comporte en général dans notre milieu de vie à nous. [...] Conseilsl C'est
important aussi. Ce n'est pas juste d'éduquer les gens, mais aussi c'est d'être le
reflet de la réalité. C'est important ça. En santé mentale, il y a souvent souvent
souvent un jugement qui est perturbé. [...] Donc, on conseille. Moi, je me permets
de leur donner des conseils, mais je ne prends pas de décision à leur place, je fais
bien attention à ça. Si la personne a décidé, malgré les conseils, d'aller dans une
voie où je pense qu'il va frapper un mur. Bien, il frappera le mur et on le
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ramassera après. Ce n'est pas seulement de l'éducation, il y a un rôle, je crois de




Dans ce mémoire, nous avons présenté les résultats d'une évaluation du
programme de suivi dans la communauté de l'équipe de santé mentale adulte du CSSS-
lUGS (Centre de santé et de services sociaux - Institut universitaire de gériatrie de
Sherbrooke). Pour conclure, nous aimerions effectuer un retour sur les principaux
résultats de notre recherche, poser les limites de notre démarche, présenter les
recommandations découlant de nos observations et discuter de l'applicabilité de
l'évaluation réaliste comme cadre d'analyse pour évaluer un programme complexe.
Récapitulatif des principaux résultats
Instauré dans le sillage du Plan d'action en santé mentale (MSSS, 2005), le
programme de suivi d'intensité variable (SIV) se caractérise par le lieu de son
intervention (intervention dans la communauté, souvent à domicile), sa fréquence
d'intervention, les caractéristiques de sa clientèle ainsi que par le rôle de l'intervenant qui
fait de la liaison de services et de l'intervention directe. Le SIV se comprend aussi par
rapport aux services de suivi dans la communauté plus intensif (SI) et moins intensifs
(SA). La situation du SIV étudié est particulière puisque l'organisation le prenant en
charge (CSSS-lUGS) ne prend pas en charge la dispensation du suivi intensif (SI) qui est
sous la responsabilité du centre hospitalier universitaire de Sherbrooke.
Par rapport au contexte d'intervention, l'équipe de SIV au CSSS-IUGS travaille
avec une multitude de partenaires présents sur leur territoire de façon à répondre aux
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besoins de leur elientèle. Cependant, trois manques en termes de ressources ont été
identifiés : un centre de crise en santé mentale, des centres d'activités ouverts la fin de
semaine et des ressources d'hébergements à prix modique.
Par rapport à leur environnement de travail, il est ressorti que les intervenants se
sentent soutenus par leurs supérieurs, que les supervisions individuelles et en groupe sont
appréciées, mais qu'il pourrait y en avoir plus. Aussi, les intervenants seraient trop peu
nombreux pour répondre à la demande. Les intervenants ont l'impression de devoir
travailler dans un environnement constamment en changement. En ce qui a trait aux
outils de travail, la portion cléricale du travail aurait grandement augmenté au cours des
dernières années. Cette augmentation engendre une lourdeur supplémentaire pour les
intervenants. De plus, les trop nombreux documents finissent souvent par être remplis à
la va-vite ce qui diminue leur uniformité et leur utilité potentielle.
La section sur les effets nous a permis de ressortir deux grandes finalités du suivi
dans la communauté qui se trouve parfois en tension : le maintien dans la communauté et
l'amélioration de la qualité de vie. Par la suite, nous avons divisé les effets visés par les
usagers et les professionnels en deux catégories. La première regroupe l'acceptation du
diagnostic et de l'intervention, le développement de l'autonomie et la gestion des
problèmes pressants. Après avoir « solidifié la base » avec les objectifs de la première
catégorie, la seconde catégorie d'effets visés consiste à favoriser l'intégration sociale de
la personne par le biais du logement, du travail, des activités et du revenu et, enfin, en
travaillant au niveau de ses relations avec les autres.
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Par la suite, nous avons ressorti les trois grandes familles de mécanismes
d'intervention qui, par l'intermédiaire des circonstances et du contexte d'intervention,
mènent aux effets. Le schéma ci-dessous résume les principales composantes de la
théorie du programme du SIV au CSSS-IUGS.
Figure 7 : Schématisation de la théorie de programme du SIV
Relation .
Consensus quant à l'importance de la '
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Maintenant que nous avons réeapitulé les résultats de notre reeherche, soulignons
certaines de ces limites. Une première limite concerne la délimitation de notre sujet
d'étude. Au moment où nous avons conceptualisé et déposé notre projet de recherche,
notre sujet était le programme de suivi d'intensité variable du CSSS-IUGS. Cependant,
entre ce moment et le début de la collecte de données, l'équipe du SIV et l'équipe du
suivi ambulatoire ont été fusionnées. Officiellement, au niveau de la cote statistique, SIV
existe toujours, mais tous les intervenants de l'équipe de santé mentale adulte peuvent en
avoir. Nous avons choisi de maintenir notre centration sur le SIV. Ainsi, les intervenants
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interviewés étaient ceux ayant déjà fait partie de l'équipe SIV et ceux qui avaient
majoritairement des dossiers SIV. La eentration sur le SIV était nommée en début
d'entretien, mais les questions portaient sur le travail des intervenants en général.
Une autre limite de notre évaluation est qu'elle visait à expliciter la théorie
derrière le programme de SIV et, non, à la tester ou à la vérifier. En ce sens, nous
rejoignons la position de Rogers (2000) lorsqu'elle affirme qu'il y a deux étapes dans les
évaluations guidées par la théorie de programme : l'explicitation et la vérification. Ainsi,
bien que nous croyons que notre théorie de programme est relativement solide vue la
triangulation des différentes sources (documentation scientifique, opinion des
professionnels et opinion des usagers), une prochaine étape pourrait consister à valider
cette théorie de programme. Malheureusement, cette validation dépassait largement le
mandat que nous nous étions fixés et aurait demandé beaucoup plus de ressources que
celles que nous possédions. Nous nous sommes donc limités à l'explicitation de la théorie
de programme.
Une troisième grande limite est qu'il s'agissait de l'évaluation d'un programme.
D'une part, le but principal étant de comprendre comment ce programme fonctionnait —
en tant qu'univers de travail (Pires, 1997) — et, non, de généraliser les résultats à d'autres
programmes au Québec — univers général. D'autre part, nous avons évalué un
programme et non une population. Nous croyons qu'un enjeu fondamental de la
recherche sur les services pour les personnes ayant des problèmes de santé mentale est de
dépasser une vision guidée par les services. Une vision qui serait plus centrée sur les
personnes nécessitant les services ouvrirait notre vision à d'autres aspects. La eentration
sur les services comporte quelques zones aveugles. Par exemple, notre analyse était
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centrée seulement sur les clients desservis par le programme (Bachrach et Lamb, 1982).
Elle est donc aveugle à ceux qui ne rendent même pas dans le programme.
La quatrième limite est liée à la troisième et concerne les variables qui auraient pu
être occultées à cause du fait que l'analyse se base sur le discours, c'est-à-dire les actions
rapportées et les analyses des acteurs, plutôt que les actions réelles. Par exemple, certains
mécanismes d'intervention ne sont peut-être pas conscients. Ainsi, dans les recherches
sur les résultats en psychothérapie tout comme dans les textes sur l'approche par les
forces, plusieurs auteurs mentionnent l'importance de la transmission d'attentes positives
et d'espoir dans la relation entre l'intervention et l'usager. Conceptualisée de différentes
façons (espoir, attentes positives, effet Pygmalion, effet Hawthome, effet placebo, regard
positif, acceptation inconditionnel, etc.), cette variable serait responsable d'une part de la
variance d'environ 15% des résultats en psychothérapie (Asay et Lambert, 1999). Il fort
probable que certaines données intéressantes nous ont échappées à cause de cela.
Recommandations
Une fois ces limites posées, nous nous permettons d'énoncer un certain nombre de
recommandations basées sur les doimées recueillies dans le cadre de notre mémoire.
• Maintenir un nombre restreint de ehangements simultanés.
La sensibilité de la direction a l'égard de la quantité de changement subis par les
intervenants est appréciée. Actuellement, l'équipe privilégie la centration sur un
changement à la fois : lors de la collecte, l'emphase était sur l'interdisciplinarité
(voir le point suivant).
•  Favoriser l'interdisciplinarité.
La centration sur l'interdisciplinarité semble être mobilisatrice. Le fait d'avoir des
198
bureaux proches les uns des autres est une dimension que les intervenants
attendent avec enthousiasme. Cette mesure facilitera les échanges de partage
formel et informel entre les membres de l'équipe, favorisant ainsi
l'interdisciplinarité.
Mettre en place des rencontres de groupe par disciplines.
Ces rencontres ne remplacent pas les rencontres de supervision individuelle ou de
groupe déjà en place; il s'agit d'un moyen complémentaire permettant de
favoriser le partage mutuel des connaissances et l'appartenance des intervenants à
l'équipe et à leur discipline.
Ces rencontres pourront servir à discuter des succès, des situations plus difficiles
et des enjeux propres à chacune des disciplines. Différents modèles de rencontres
pourraient être utilisés : les groupes de co-développement, les supervisions selon
un modèle des forces (voir Rapp et Gosha, 2012), etc.
Maintenir les modalités de supervision individuelle et de supervision de
groupe.
Ces deux modes de supervision sont essentiels et complémentaires. Ils doivent
être minimalement maintenus, voire augmentés, en termes de fréquence.
• Utiliser les plans d'intervention lors des rencontres de supervision.
Selon notre analyse et notre cadre théorique, les plans d'intervention pourraient
jouer un rôle plus important dans les rencontres individuelles. Ils devraient être
remplis et révisés de façon systématique, dans le cadre des suivis individuels, et
utilisés systématiquement dans le cadre des rencontres de supervision.
• Les outils utilisés par les membres de l'équipe devrait être uniformisés et
simplifiés.
Par exemple, un nombre plus restreint de plans d'intervention devraient être
utilisés : les PSI, les PTI et un type de PI général.
Les outils devraient être informatisés.
L'informatisation permettrait d'éviter que les mêmes sections d'un outil soient
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remplies plusieurs fois par différentes personnes. De plus, elle faciliterait
l'accessibilité et la recherche d'informations présentes dans le dossier.
Une attention doit être portée sur les exigences en termes de temps pour
remplir les dossiers et formulaires.
Au-delà des exigences légales de tenue de dossier, les outils doivent être au
service de l'intervention. Ainsi, ils ne doivent pas prendre trop de temps à remplir.
L'attribution des usagers aux différents intervenants devrait être sensible à
la situation géographique de ces derniers.
Cette recommandation permettrait de diminuer les temps de déplacement
(transport) et, éventuellement, de faciliter l'intervention répondant au mécanisme
« 2.3 Soutien social informel ».
Les usagers qui en ressentent le besoin devraient pouvoir conserver un lien
avec leur intervenant, même s'ils ont atteint leurs objectifs.
Vu l'importance du mécanisme « 2.1 Le SIV comme soutien social formel »,
l'équipe de santé mentale devrait conserver la possibilité de faire un suivi dans la
communauté de type « suivi communautaire » pour permettre à l'usager de
conserver un lien avec son intervenant. Il est à noter que cette mesure dépasse le
fait de maintenir un dossier ouvert ou actif, elle nécessite une prise de contact
entre l'intervenant et l'usager (environ un contact par mois).
Introduire progressivement des pairs-aidant dans l'équipe de santé mentale
adulte.
L'introduction de pairs-aidant serait un moyen de contribuer aux efforts
d'intégration sociale de ceux-ci et favoriserait la deuxième famille de mécanisme
en permettant un soutien social bidirectionnel.
Applicabilité de l'évaluation réaliste
La documentation concernant la santé mentale, les interventions en santé mentale
et leur évaluation est imposante. Sans prétendre avoir réinventé la roue, nous croyons que
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nous avons proposé un angle différent d'évaluation pour un programme en santé mentale
grâce à l'évaluation réaliste. En terminant, nous souhaitons prendre un temps pour
réfléchir à l'applicabilité de l'évaluation réaliste pour une intervention complexe en santé
mentale.
Ainsi, il existe différentes façons de considérer le degré de complexité des
interventions analysées. Reprenant la classification de Funnell et Rogers (2011), il est
possible de considérer le suivi d'intensité variable comme un prototype des interventions
complexes puisqu'il remplit l'ensemble des six dimensions de la complexité ressorties
par les auteurs. Face à cette complexité et avec nos moyens limités, nous nous sommes
retrouvés dans l'impossibilité d'établir des configurations contexte-mécanisme-effet.
Cependant, la conceptualisation de chacune de ces trois variables nous a été utile pour
élaborer une théorie du programme de SIV.
La notion de « mécanisme d'intervention » nous est apparue très utile dans le
cadre de notre démarche. Cette notion nous a semblé grandement porteuse de sens et de
nouveauté vu la quantité énorme de théories, de modèles et d'expériences pour aider les
personnes aux prises avec des problèmes de santé mentale. Au cœur de la conception de
la théorie de programme dans une perspective réaliste, le mécanisme comme facteur
expliquant les effets est un niveau d'analyse très intéressant. Dans le champ de la santé
mentale, différents auteurs en sont venus à une conclusion similaire, bien que le terme
utilisé ne soit pas « mécanismes d'intervention » (certains parlant de « facteurs eommuns
d'efficacité » ou des « ingrédients actifs »).
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Cependant, le mécanisme d'intervention représente une conceptualisation de
rintervention qui n'est pas appréhendable immédiatement pour les acteurs qui sont
baignés dans le day-to-day. Ce type de questionnement demande un certain recul face à
leur action quotidienne : demander à un usager ou un intervenant « quels sont les
mécanismes responsables des effets de l'intervention » ne donnerait pas des résultats
intéressants. Dans le cadre des entretiens, trois stratégies ont été utilisées pour amener la
discussion au niveau d'abstraction du mécanisme :
o aborder les effets atteints et chercher les éléments auxquels sont attribuables ceux-
ci, donc une attribution des effets de l'intervention;
o de commencer par le plus spécifique (histoires de cas), puis de généraliser les
facteurs aux autres suivis;
o questionner de façon indirecte : « si on demandait aux usagers, qu'est-ce qu'ils
diraient qui est le plus utile? ».
Une autre particularité de l'évaluation réaliste est l'importance accordée au
contexte : tout mécanisme est contingent; il n'agit que dans un contexte et des
circonstances particulières. Pour nous, la distinction entre les variables « contexte » et
« circonstance » s'est avérée essentielle ; les facteurs du contexte de l'intervenant
(politique, organisationnel, etc.) sont ainsi différenciés des facteurs des circonstances
liées à la réalité de l'usager et de l'intervention (lieu d'intervention, motivation de
l'usager, etc.). De nos jours, on entend beaucoup parler des evidence-based practices
(EBP) dont l'idée de base est d'appuyer les décisions dans la pratique avec les données
issues de la recherche. Sans entrer dans les débats autour des EBP (Lecomte, 2003), nous
croyons qu'il est difficile d'être contre une meilleure articulation entre la recherche et la
pratique. Mais, ces deux mondes devraient s'inter-influencer. Oui, la recherche devrait
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informer la pratique, mais la pratique devrait aussi informer la recherche. Autrement dit,
il devrait y avoir un élargissement de la notion d'évidences pour y inclure le savoir des
professionnels (savoir guidé par les pratiques) et le savoir des usagers (savoir
d'expériences, importance de la prise en compte de la voix des usagers).
Notre mémoire est d'une certaine manière une tentative pour intégrer ces
différents savoirs. Au-delà des evidence-basedpractices, nous croyons qu'il est possible
d'avoir des pratices-based évidences (Lasalvia et Ruggeri, 2007). Nous espérons qu'à
l'avenir, de plus en plus de recherches tiendront compte des différents acteurs et de leurs




Ce questionnaire s'inscrit dans un projet de recherche dont l'objectif est d'expliciter
et d'analyser la logique interne sous-tendant la pratique des professionnelles de l'équipe de
santé mentale du CSSS-IUGS (voir la lettre accompagnant le questionnaire). Les espaces
pour écrire les réponses ont une trame de fond bleuté.
A. Résultats visés
Inscrivez à l'aide d'un "X" la fréquence à laquelle vous et vos clients tentez d'atteindre
chacun de ces résultats visés dans le cadre de vos suivis.
1  : Jamais/Rarement 2 : Parfois 3 : Souvent 4 : Très souvent
Résultats visés
(adapté de Rodriguez et collaborateurs, 2006)
1 2 3 4
Capacité d'en arriver à reconnaître ses symptômes par elle-
même et les mécanismes pour y faire face
Réduction du nombre et de la gravité des symptômes à la
satisfaction de la personne concernée
Réduction des effets secondaires de la médication nuisibles à
la personne et à sa démarche de rétablissement
Réduction de la souffrance, de la détresse, de l'angoisse à la
satisfaction de la personne concernée
Meilleur fonctionnement dans la vie quotidienne d'après la
personne concernée
Création d'un style de vie que la persorme apprécie
Création d'une nouvelle relation avec divers services et
ressources spécifiques ou non à la santé mentale
Choix et utilisation du type d'habitation qui correspond le
mieux à ses besoins, à ses désirs et à ses capacités
d'intégration
Obtention de moyens financiers suffisant
Choix de retourner aux études et utilisation de moyens pour y
arriver
Participation à des activités culturelles ou de loisirs
Adoption d'un rôle proactif dans la communauté
Possibilité et capacité de faire des choix libres et éclairés.
Développement d'une certaine capacité critique face à elle-
même, ses proches, les intervenants, le milieu institutionnel
Participation aux décisions qui concernent la personne dans le
suivi.
Capacité à assumer dans la mesure de ses possibilités et à son
rythme - partiellement ou totalement - les responsabilités qui
1  sont les siennes dans l'exercice de ces différents rôles sociaux
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Dans le cadre de vos suivis, comment constatez-vous ou mesurez-vous l'atteinte des




Un mécanisme d'intervention est une « composante essentielle » ou un « ingrédient
actif » de vos suivis auquel vous attribuez l'efficacité de l'intervention. Il ne s'agit pas
d'une activité spécifique (ex : appel téléphonique le client), mais plutôt une petite théorie
expliquant les effets de l'intervention (ex : établissement d'un lien de confiance).
Ressortez trois mécanismes d'intervention qui sont les plus importants pour aider
l'usager à atteindre ses objectifs.
Votre réponse
C. Types de clientèles
Selon votre expérience, y a-t-il des « types » ou des « catégories » d'usagers pour
lesquels il y a des stratégies d'intervention différentes? Si oui, lesquelles.
Par exemple, pour les usagers présentant telle caractéristique, telle stratégie
d'intervention sera à privilégier.
Votre réponse
D. Conditions et Circonstances
Identifiez quelques conditions favorables et défavorables à la réussite de votre
intervention. Indiquez les conditions les plus importantes selon vous. Celles-ci peuvent
être à différents niveaux :
•  Caractéristiques de l'usager • Conditions organisationnelles
•  Caractéristiques de l'intervenant • Conditions extérieures (politiques,
•  Caractéristiques du lieu de ressources disponibles)
l'intervention
Conditions favorables : Votre réponse
Conditions défavorables : Vôtié jépqiMti
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Annexe 2 :
Lettre de présentation accompagnant le questionnaire
Vous êtes invité(e) à participer à un projet de recherche. Le présent document vous
renseigne sur les modalités de ce projet de recherche. Vu la nature auto-administrée du
questionnaire, aucun formulaire de consentement n'est nécessaire, votre consentement est
donné implicitement lorsque vous acheminerez ce questionnaire au chercheur.
Titre du projet
Recherche évaluative sur les pratiques de suivi d'intensité variable de l'équipe de santé
mentale du CSSS-lUGS selon le modèle de l'évaluation réaliste.
Personnes responsables du projet
Chercheur-étudiant :
François Lauzier-Jobin, Département de service social de l'Université de Sherbrooke
Directeurs de recherche :
Suzanne Garon et Paul Morin,
Professeurs au Département de service social de l'Université de Sherbrooke
Description du projet et du rôle du participant
L'objectif de ce projet est d'expliciter et d'analyser les pratiques professionnelles
mises en œuvre dans le programme de suivi d'intensité variable de l'équipe de santé
mentale. Les pratiques professionnelles seront analysées selon le modèle d'évaluation
réaliste permettant de faire ressortir les mécanismes d'intervention qui, dans un contexte
et des circonstances précis, mènent à des résultats dans la vie des personnes concernées.
Votre participation à ce projet sera requise pour un questionnaire requérant environ
trois-quarts d'heure. Ce questionnaire est présenté sous version électronique et pourra être
retourné par courriel : Francois.Lauzier-Jobin@,usherbrooke.ca. Vous aurez trois semaines
pour remplir et envoyer ce questionnaire.
Le chercheur principal de l'étude utilisera les données à des fins de recherche dans le
but de répondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche décrits dans cette lettre de
présentation. Les données recueillies seront conservées, sous clé, pour une période
n'excédant pas cinq ans. Après cette période, les données seront détruites. Aucun
renseignement permettant d'identifier les personnes qui ont participé à l'étude n'apparaîtra
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dans aucune documentation. Lors de la divulgation des résultats préliminaires, les données
seront agrégées par groupes d'acteurs pour qu'aucune identification ne soit possible.
Le Comité d'éthique de la recherche (CÉR) des CSSS de l'Estrie a approuvé ce projet
de recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute
modification apportée à cette lettre de présentation et au protocole de recherche. Vous pouvez
parler de tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre
participation à ce projet avec la responsable du projet ou en communiquant avec la présidente
du CÉR en contactant Lyne Turcotte, agente administrative du CÉR au 819 780-2220, poste
45386.
Si vous voulez formuler une plainte en lien avec votre participation à cette recherche
vous pouvez contacter le commissaire local aux plaintes, monsieur Germain Lambert au
819 780-2220, poste 40204.
Pour toute information supplémentaire ou tout problème relié au projet de recherche,
vous pouvez joindre :
M. François Lauzier-Jobin : 819-780-2220, poste 48163
François. Lauzier-Jobin@Usherbrooke.ca
Mme Suzanne Garon : 819-821 -8000, poste 62246





Date et heure :
Lieu (physique) :
Raisons de la rencontre (types de rencontre) :
Nombre de participants :
Noms Rôle/titre formel Commentaires (attitude, rôle informel, alliance)
Commentaires généraux sur le déroulement de la rencontre
C. Fiche analytique
Rôles et attentes face aux acteurs
Quels sont les attentes face aux différents acteurs? Comment est défini explicitement ou
implicitement leur rôle en ce qui concerne leurs tâches/comportements, leurs attitudes ou
leurs responsabilités?
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Perception de la problématique (et de ses déterminants)
Comment est perçue la problématique de la santé mentale? Sur quels déterminants
(variables médiatrices de l'intervention) de cette problématique croient-ils pouvoir agir?
Clientèle cible, mécanismes d'accès et relation avec le GASM
Résultats désirés, buts et raisons du programme
Quelle est la raison d'être du programme? Quels buts et objectifs sont recherchés? Quels
changements (résultats) souhaitent-ils produire dans la vie des personnes concernées?
Attribution des résultats de l'intervention
À quel aspect de l'intervention (ou extérieur à celle-ci) est attribué les résultats de
l'intervention?
Mécanisme d'intervention
Comment est conceptualisée l'intervention? Y a-t-il un regroupement d'activités ayant les
mêmes effets?
Rôles et attentes face aux acteurs
Quels sont les attentes face aux différents acteurs? Comment est défini explicitement ou
implicitement leur rôle en ce qui concerne leurs tâches/comportements, leurs attitudes ou
leurs responsabilités?
Contexte et circonstances d'intervention (et effets sur l'intervention et les résultats)
Y a-t-il des pré-requis mentionné pour qu'une intervention soit efficace ou qui en modifie
l'efficacité? Y a-t-il des conditions modifiant le type d'intervention posée?
Conditions favorables, défavorables et pistes d'amélioration
Quelles sont les conditions favorables et défavorables encadrant les acteurs? Quelles sont
les pistes d'amélioration proposées?
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Annexe 4 :
Grille d'entretien - Intervenants
Mot de présentation
D'abord, je vous remercie d'avoir accepté de participer à cette étude. Le but de la
recherche est de comprendre ce qui passe à l'intérieur du programme de suivi d'intensité
variable. La recherche utilise un cadre d'analyse partieulier qui cherche à saisir qu'est-ce
qui cause les résultats dans la vie des usagers ce qu'on appelle les mécanismes
d'intervention. Pour se faire, nous allons commencer par décrire brièvement le
programme, les résultats chez l'usager, ce qui cause ses résultats et les conditions pour
que ces mécanismes fonctionnent.
La recherche que j'effectue aujourd'hui a été évaluée par un comité d'éthique afin
d'en assurer la qualité. Je dois aussi vous demander votre consentement avant de
débuter...








Dans le cadre de la recherche, les différentes descriptions officielles du SIV ont été lues.
Selon votre point de vue, quelle est votre perception du programme SIV? Quel est son
rôle (ou sa fonction) dans la vie des personnes usagères?
Si vous simplifiez à l'extrême, en quoi consiste le programme? Si on illustre ou,
même, qu'on caricature un peu quel est le rôle du SIV? Quel est son rôle dans la
vie des gens?
Qu'est-ce qui a changé avec l'introduction du SIV (en 2005)?
[Facultatif :1 Population cible
Qui est la clientèle cible? Comment qualifieriez-vous les usagers typiques du SIV?
Résultats
Dans le cadre de votre suivi, quels sont les résultats ou les effets que vous cherchez à
atteindre?
Quel est le but ultime de votre intervention?
Comment savez-vous que votre intervention est un sueeès? OU Comment savez-
vous que votre intervention est en voie de devenir un succès?
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Quels sont les aspects concrets ou perceptibles qui permettent de le constater?
Inversement, quels sont les signes permettant de reconnaître que votre
intervention ne fonctionne pas, qu'elle pourrait devenir un échec?
Objectifs et buts
Quels sont les objectifs ou les résultats que souhaitent atteindre les usagers?
En quoi ceux-ci diffèrent-ils des vôtres ou de ceux de votre organisation?
Quels sont les résultats les plus importants à atteindre selon vous? Y a-t-il certains
types de résultats que vous visez, qui ne sont pas inscrits dans les plans
d'intervention? Des résultats plus généraux ou à plus long terme?
Est-ce que les résultats recherchés changent ou évoluent au cours de
l'intervention?
Comment sont définis ou construits ces objectifs?
Décrivez-moi le processus d'élaboration des objectifs et des résultats à atteindre.
Sont-ils priorisés? Comment sont-ils priorisés? Quelle forme ont les objectifs
d'intervention (langage de l'usager, verbe d'action, temps du verbe, etc.)?
Est-ce que les PI ou les PSI sont des bons reflets de ce qui se passent dans vos
suivis?
IFacultatif :1 Mesure des résultats
Comment mesurez-vous l'atteinte des résultats? Est-ce que vous utilisez votre jugement
professionnel, l'opinion de l'usager ou des questionnaires ou des tests (maison ou standardisés)?
IFacultatif :1 Cas typique
Attribution des résultats
Dans l'ensemble de votre suivi, quel est le facteur le plus important pour atteindre ces
résultats? Y en a-t-il d'autres auxquels vous pensez?
C'est quoi « la » chose la plus importante dans un suivi? Quels sont les éléments
qui expliquent que vos différentes interventions soient efficaces?
Si vous deviez attribuer un pourcentage aux différents éléments qui sont
responsable du changement chez le client, quels seraient ces éléments et quels
seraient les pourcentages respectifs?
Si on reprend les principaux résultats que vous avez mentionnés, quels éléments
ont permis l'atteinte de ces résultats?
Si on posait la question aux usagers, quels seraient selon eux les aspects les plus
aidants de votre intervention? À quoi attribueraient-ils les changements qui
surviennent dans leur vie? Y en-a-t-il qui vous ont déjà « ça » ou « tel aspect, ça
m'a vraiment aidé »?
Quels sont les aspects que les clients apprécient le plus? Selon eux, qu'est-ce qui
produit les changements dans leur vie?
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[Facultatif :l Types de clientèles
Y-a-t-il des types ou des catégories distincts d'usagers à l'intérieur du programme SIV?
Y a-t-il des « types » ou des « catégories » d'usagers pour lesquels les résultats attendus
sont différents? Si oui, quelles sont les caractéristiques de ees usagers? Qu'est-ce qui
distingue ce « type » d'usager? Et quelles sont les différences dans les résultats attendus?
Y-a-t-il des types ou des catégories d'usagers qui nécessitent des stratégies
d'interventions différentes? Y-a-t-il des types d'usagers pour lesquels les interventions
fonctionnent mieux? Inversement, y-a-t-il des types d'usagers pour lesquels les
interventions fonctionnent moins bien?
Si oui, quelles sont les caractéristiques de ces usagers? Et quelles sont les différences
dans les interventions mises en place ou dans les résultats obtenus pour un même type
d'intervention?
Lieux et incidence sur l'intervention
Normalement, où se déroulent vos interventions?
Quels sont les lieux les plus fréquents? Y a-t-il d'autres lieux possibles?
Est-ce que ce lieu a un impact sur vos interventions?
Est-ce que ce lieu a un impact sur l'efficacité de vos interventions? Pouvez-vous
me donner des exemples.
Circonstances
Quelles sont les circonstances ou les conditions nécessaires pour que l'intervention
fonctionne?
Y a-t-il des conditions facilitantes ou favorables à votre intervention?
Inversement, y a-t-il des interventions défavorables à votre intervention?
Quelles sont les circonstances ou les conditions nécessaires pour que certaines
stratégies d'intervention fonctionnent?
Pour certaines interventions, est-ce qu'il y a des pré-requis pour que les
interventions soient efficaces? Y a-t-il des conditions nécessaires pour indure un
changement chez la personne?
Fin de l'entretien et ouverture
Il nous reste encore quelques minutes. Y a-t-il quelque chose que vous auriez voulu dire
au cours de l'entrevue et que vous n'avez pas pus dire? Y a-t-il quelque chose dont nous
n'avons pas parlé, mais qui serait intéressant que je comprenne pour bien saisir le




Grille d'entretien - GASM
Mot de présentation
D'abord, je vous remercie d'avoir accepté de participer à cette étude. Le but de la
recherche est de comprendre ce qui passe à l'intérieur du programme de suivi d'intensité
variable. La recherche utilise un cadre d'analyse particulier qui cherche à saisir qu'est-ce
qui cause les résultats dans la vie des usagers ce qu'on appelle les mécanismes
d'intervention. Pour se faire, nous allons commencer par décrire brièvement le
programme, les résultats chez l'usager, ce qui cause ses résultats et les conditions pour
que ces mécanismes fonctionnent.
La recherche que j'effectue aujourd'hui a été évalué par un comité d'éthique afin
d'en assurer la qualité. Je dois aussi vous demander votre consentement avant de
débuter...








Pouvez-vous me décrire le programme de GASM?
Quel est le programme sur papier, en théorie? Quels sont les buts, objectifs et
résultats attendus, officiellement?
Comment est-ce que ce programme s'articule dans le concret? Combien de
personne y travaille? Quelles sont les heures où il y a quelqu'un de disponible?
Références
D'où proviennent en proportion les demandes de services?
Si vous aviez à attribuer un pourcentage, quelle proportion se présente
directement au CSSS? Combien sont des références du CSSS? Combien sont des
références de l'extérieur du CSSS?
Analyse de la demande
Comment se déroule un entretien typique? Décrivez-le-moi en détail.
Quels sont les aspects que vous considérez? Quelles sont les variables les plus
importantes? Comment mesurez-vous ces aspects? Utilisez-vous des instruments
maison ou des instruments standardisés)?
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Acheminement des demandes
À qui pouvez-vous référer des usagers? Concrètement, comment s'effectue
l'acheminement de la demande?
Arrive-t-il que vous les envoyer ailleurs qu'à l'équipe de santé mentale?
Si vous aviez à attribuer un pourcentage, quelle proportion irait au SIV et SA?
Gestion des cas flous
Il doit y avoir des cas flous ou entre deux chaises. Que faites-vous avec ces cas-là?
Sur quoi vous basez-vous pour les acheminer? Ex : Variable du client, attentes du client,
état des services, disponibilité d'une ressource, etc.
Description des programmes en santé mentale (SI, SIV, SA)
Pouvez-vous me décrire les différences entre les différents types de programmes de santé
mentale?
Si on simplifie, qu'on illustre ou, même, qu'on caricature un peu, comment
voyez-vous les programmes de santé mentale?
Population cible
Qui est la clientèle cible du SIV?
Comment qualifieriez-vous les usagers typiques du SIV? Avez-vous des critères
d'admissibilité? Quelle est la différence majeure entre quelqu'un ayant besoin du
SIV et quelqu'un ayant besoin du SI (suivi intensif) ou du SA (suivi ambulatoire)?
À l'intérieur du SIV, y a-t-il des types ou des catégories distincts d'usagers à
l'intérieur du programme SIV? Y en-a-t-il qui sont plus prioritaires?
Gestion de la liste d'attentes
Lorsque le service n'est pas disponible, comment gérez-vous la liste d'attente? Quelles
sont les stratégies que vous ou l'organisation met en place?
Dans cette liste d'attente, les dossiers sont-ils priorisés? Si oui, selon quels
critères?
Fin de Pentrcticn et ouverture
11 nous reste encore quelques minutes. Y a-t-il quelque chose que vous auriez voulu dire
au cours de l'entrevue et que vous n'avez pas pus dire? Y a-t-il quelque chose dont nous




Grille d'entretien - Gestionnaires
Mot de présentation
D'abord, je vous remercie d'avoir accepté de participer à cette étude. Le but de la
recherche est de comprendre ce qui passe à l'intérieur du programme de suivi d'intensité
variable. La recherche utilise un cadre d'analyse particulier qui cherche à saisir ce qui
cause les résultats dans la vie des usagers. Ces éléments sont nommés ici les mécanismes
d'intervention. Pour se faire, nous allons commencer par décrire brièvement le
programme, les résultats chez l'usager, ce qui cause ses résultats et les conditions pour
que ces mécanismes fonctionnent.
La recherche que j'effectue aujourd'hui a été évaluée par un comité d'éthique afin
d'en assurer la qualité. Je dois aussi vous demander votre consentement avant de
débuter...







• Quel est votre rôle dans le programme?
Deseriptiou du programme
Pouvez-vous me décrire le programme de SIV?
Quel est le programme sur papier ou en théorie? Comment est-ce que ce
programme s'articule dans le concret? Si on simplifie, qu'on illustre ou, même,
qu'on caricature un peu, comment voyez-vous le rôle de ce programme dans la vie
des usagers?
Quels sont les buts, objectifs et résultats attendus officiellement?
Dans l'ensemble de l'intervention, quel est le facteur le plus important pour
atteindre les résultats souhaités?
Quelles sont les conditions et circonstances essentielles pour que l'intervention
soit efficace?
Liens avec les autres programmes et services
Y a-t-il des services ou des programmes avec lesquels le SIV a des liens importants?
(incluant santé mentale-Sl au CHUS et GASM)
Y a-t-il d'autres partenaires importants?
Quelle est la fréquence de ees liens?
Y a-t-il des choses que vous souhaiteriez améliorer dans ces liens?
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Changements de structures
Qu'est-ce qui a motivé la récente restructuration de l'équipe de santé mentale?
Quels sont les avantages de ce fonctionnement?
Selon vous quelles sont les autres pistes d'amélioration du programme actuel?
[Facultatif] Qualifications des intervenants
Pour les intervenants, quelles sont les qualifications, les compétences et les qualités
nécessaires?
Pour les intervenants, quelles sont les qualifications, les compétences et les
qualités qui sont absolument nécessaires?
Quelles sont celles qui sont « des gros plus » (celles qui, sans être absolument
essentielles, sont très utiles à avoir?
Population cible
Qui est la clientèle cible?
Quels sont les critères d'admissibilité? Y a-t-il des critères d'exclusion?
Comment qualifieriez-vous les usagers typiques du SIV?
Quelle est la différence entre quelqu'un ayant besoin du SIV et quelqu'un ayant
besoin du SI (suivi intensif) ou du SA (suivi ambulatoire)?
Type d'usagers
Y-a-t-il des types ou des catégories distincts d'usagers à l'intérieur du programme SIV?
Y-a-t-il des types ou des catégories d'usagers qui nécessitent des interventions
différentes? Ou y-a-t-il des types d'usagers qui nécessitent une approche d'intervention
différente?
Y-a-t-il des types d'usagers pour lesquels les interventions fonctionnent mieux?
Inversement, y-a-t-il des types d'usagers pour lesquels les interventions fonctionnent
moins bien?
Si oui, quelles sont les caractéristiques de ces usagers et quelles sont les différences dans
l'intervention?
IFacultatifj Déterminants
Sur quels problèmes et sur quels déterminants de cette problématique tente-t-on d'agir?
Quel est le focus du programme et des interventions qui y sont associés?
Fin de Pentretien et ouverture
Il nous reste encore quelques minutes. Y a-t-il quelque chose que vous auriez voulu dire
au cours de l'entrevue et que vous n'avez pas pu dire? Y a-t-il quelque chose dont nous
n'avons pas parlé, mais qui serait intéressant que je comprenne pour bien saisir le




Grille d'entretien - Usagers
Mot de présentation
D'abord, je vous remercie d'avoir accepté de participer à cette étude. Le but de la
recherche est de comprendre ce qui passe à l'intérieur du programme de suivi d'intensité
variable. La recherche utilise un cadre d'analyse particulier qui cherche à saisir qu'est-ce
qui cause les résultats dans la vie des usagers ce qu'on appelle les mécanismes
d'intervention. Pour se faire, nous allons commencer par décrire brièvement le
programme, les résultats chez l'usager, ce qui cause ses résultats et les conditions pour
que ces mécanismes fonctionnent.
La recherche que j'effectue aujourd'hui a été évalué par un comité d'éthique afin
d'en assurer la qualité. Je dois aussi vous demander votre consentement avant de
débuter...
[Expliquer du formulaire de consentement éthique]
[Partir l'enregistrement]
Déroulement de l'entrevue. Dans la première partie de cette entrevue, nous prendrons le
temps de décortiquer votre parcours dans le programme de SIV. La seconde section est
composée de questions plus générales sur ce que vous avez aimé, ce que vous changeriez,
etc.
PREMIÈRE PARTIE - HISTOIRE/EXPÉRIENCE
Demande de l'usager :
Qu'est-ce qui vous a amené à rencontrer un intervenant?
Est-ce que vous avez été référé ici? Est-ce que vous vous êtes présenté au Guichet
d'accès? Est-ce que vous avez été mis sur une liste d'attente?
Qu'est-ce que vous veniez chercher? Q
u'est-ce que vous vouliez atteindre? Qu'est-ce qui faisait problème?
Objectifs d'intervention :
Au début du suivi, quels étaient les objectifs d'intervention? Sur quoi aviez-vous convenu
de travailler? Est-ce que ça [ces objectifs] a changé ou évolué au cours du suivi?
Déroulement habituel d'une intervention + Contexte :
Comment se déroulaient vos rencontres habituellement?
Où? Toujours au même endroit? Qu'est-ce que ça changeait pour vous que ce soit
dans [ce lieu]? (Est-ce que vous voyiez des différences selon le lieu où se
déroulaient les rencontres?)
De quoi vous parliez? Y a-t-il des sujets qui intéressaient plus l'intervenant ou qui
vous intéressaient plus?
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Selon vous, quel est le rôle de l'intervenant? Quelle est sa « job »? Comment reconnait-
on un excellent intervenant?
Résultats :
Qu'est-ce que ça a eu comme effet ce suivi? Qu'est-ce que ça a changé?
Quel en a été l'impact de ce suivi dans votre vie? S'il n'y avait pas eu ce suivi,
qu'est-ce qui serait différent dans votre vie?
[Question bizarre :] Est-ce que ça a marché? Qu'est-ce qui vous fait dire ça?
Pourquoi est-ce que ça a marché? Qu'est-ce qui a été le plus aidant?
Y a-t-il des résultats ou des effets qu'a eu l'intervention auxquels vous ne vous
attendiez pas?
Quels sont les aspects qui ont été le plus utile pour vous? Qu'est-ce qui vous le plus aidé?
(Dans l'intervention, dans d'autres programmes ou services ou ailleurs.)
DEUXIÈME PARTIE - OPINION
S'il y a une chose que vous auriez changée dans cette relation/intervention, qu'est-ce que
ça aurait été? [.. .ça n'a pas besoin d'être quelque chose de gros, ça peut être un petit
détail...] Quel impact est-ce que ça aurait eu?
S'il y a une chose que vous auriez conservée dans cette relation/intervention, qu'est-ce
que ça aurait été? [.. .ça n'a pas besoin d'être quelque chose de gros, ça peut être un petit
détail...] Quels sont les éléments qui ont permis que [cet élément] soit possible?
(caractéristiques/compétences de l'intervenant, contexte, circonstance)
[Question bizarre :] Si vous utilisiez une image (une analogie ou une métaphore),
comment est-ce que vous décririez la fonction de cet intervenant/programme-là? C'est
quoi sont but? À quoi est-ce qu'il sert?
[Question bizarre :] Si vous pouviez remonter dans le temps pour donner un ou deux
conseils, qu'est-ce que vous vous donneriez comme conseil?
[Question bizarre :] Si vous pouviez remonter dans le temps pour donner un ou deux
conseils, qu'est-ce que vous donneriez comme conseil à votre intervenant?
Fin de l'entretien et ouverture
Il nous reste encore quelques minutes.
Y a-t-il quelque chose que vous auriez voulu dire au cours de l'entrevue et que vous
n'avez pas pus dire? Y a-t-il quelque chose dont nous n'avons pas parlé, mais qui serait
intéressant que je comprenne pour bien saisir le programme SIV au CSSS-IUG
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